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RESUMO 
 
Introdução: o modelo biomecânico de ensino e prática da Medicina, alicerçado 
na especialização, fragmentação e tecnologia, trouxe inúmeras vantagens para o 
cuidado aos doentes, tendo sido responsável pela diminuição ou abolição de grande 
parte do sofrimento humano decorrente de doenças e traumatismos. No entanto, por 
não considerar as dimensões sutis do ser humano, tão importantes na forma como os 
indivíduos adoecem e nos processos de cura, tal modelo trouxe consigo limitações. 
Ainda que novos modelos tenham sido introduzidos e incorporados em cenários 
didáticos e clínicos, uma das consequências desse enfoque predominantemente 
biomédico ainda se encontra entre as principais queixas dos usuários dos sistemas 
de saúde. Trata-se da desumanização em saúde. Em nosso país, o Sistema Único de 
Saúde – com a criação da Política Nacional de Humanização – e os sistemas de saúde 
privado têm buscado estratégias para enfrentar a questão. Estas dependem da 
presença de profissionais de saúde bem preparados de um ponto de vista técnico e 
humanístico. As maiores deficiências concernem à formação humanística, a qual 
começa a ser fomentada em algumas instituições de ensino mediante o ensino das 
Humanidades. Objetivo: investigar a efetividade da utilização de narrativas – relatos 
de História Oral de Vida de pacientes transplantados cardíacos e de seus familiares, 
narrativas médicas e narrativas literárias – como fonte de reflexão e recurso didático 
na formação humanística do estudante de Medicina e Enfermagem. Metodologia: 
optou-se pela escolha de métodos qualitativos alicerçados na História Oral de Vida e 
Fenomenologia Hermenêutica. O objeto de estudo foi uma disciplina eletiva 
denominada Narrativas em Saúde – um caminho para a humanização, a qual foi 
oferecida a dois grupos de cerca de vinte e cinco estudantes de Medicina e 
Enfermagem. Os dados foram provenientes de três fontes – observação participante, 
entrevistas dos estudantes obtidas mediante a abordagem da História Oral de Vida e 
narrativas apresentadas pelos mesmos em uma sessão de narrativas realizada a título 
de avaliação final. Os dados foram interpretados por meio da técnica de imersão / 
cristalização. Resultados: a partir das narrativas compartilhadas emergiram muitos 
subtemas, os quais foram organizados nos seguintes temas maiores: da morte ao 
renascimento da narrativa – um caminho para a reflexão; quebrando o isolamento 
para reconhecer questões emocionais e sentimentos; empatia; currículo oculto; das 
 
 
 
narrativas à humanização: fomentando o profissionalismo. Considerações finais: os 
resultados decorrentes da experiência didática demonstraram que, em um curto 
espaço de tempo, foi possível percorrer muitas das questões essenciais que povoam 
a vida dos profissionais de saúde, sendo que as narrativas representaram, ao mesmo 
tempo, um estímulo e um meio para a reflexão, propiciando um aprimoramento dos 
relacionamentos interpessoais, a contemplação da afetividade e o reconhecimento da 
necessidade constante de uma busca de sentido nas práticas da saúde. 
Palavras-chave: Narrativas Médicas. Literatura e Medicina. Educação Médica e de 
Enfermagem. Humanização. Reflexão. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: The biomechanical model of teaching and practice of medicine, based 
on specialization, fragmentation and technology, is responsible for innumerable 
advantages to patient care and for reducing or abolishing much of human suffering 
causes by diseases and injuries. However, because it does not consider the subtle 
dimensions of human being, so important in the way individuals become ill and in 
healing processes, such a model presents limitations. Although new models have been 
introduced and incorporated into didactic and clinical settings, one of the 
consequences of this predominantly biomedical approach is still among the main 
complaints of health systems users. It is about dehumanization in health. In Brazil, the 
Unified Health System – with the creation of the National Humanization Policy – and 
private health systems have sought strategies to face the issue. Certainly, these 
strategies depend on the presence of well-trained health professionals from a technical 
and humanistic point of view. The greatest deficiencies concern humanistic education, 
which starts being promoted in some educational institutions by the teaching of 
Humanities. Objective: to investigate the effectiveness of the use of narratives – Oral 
History of Life reports of transplanted cardiac patients and their relatives, medical 
narratives emerged in Palliative Care and literary narratives – as a source of reflection 
and didactic resource for humanization of medical and nursing students. 
Methodology: qualitative methods based on Oral History of Life and Hermeneutic 
Phenomenology were chosen. The object of study was an elective discipline named 
Narratives in Health – a way to humanization, which was addressed to two groups of 
twenty-five medical and nursing students. The data were collected from three sources 
– participant observation, interviews of students obtained through Oral History 
Approach and narratives presented by them in a narrative session that represented 
the final evaluation. The data were interpreted by immersion / crystallization 
techniques. Results: from the data emerged many subtopics, which were organized 
in the following major themes: from the death to the rebirth of narrative; breaking the 
isolation to recognize emotional issues and feelings; empathy; hidden curriculum; from 
narratives to humanization: educating good health care professionals. Final 
considerations: the results of didactic experience shows that, in a short period, it was 
possible to cover many of the essential issues that permeate the life of health 
 
 
 
professionals. The narratives represented a stimulus and a means for reflection, 
favouring an improvement of interpersonal relationships, the contemplation of 
affectivity and the recognition of the constant need for searching meaning in health 
practices. 
Keywords: Medical Narratives. Literature and Medicine. Medical and Nursing 
Education. Humanization. Reflection. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 Uma Jornada Pessoal 
 
Nossos ancestrais se reuniam ao redor das fogueiras para contar e ouvir 
histórias. Assim, criaram metáforas na tentativa de explicar o incompreensível e 
misterioso. A identidade dos povos tem sido construída por meio de narrativas 
transmitidas de geração a geração. Estas mantêm viva a memória dos seres humanos 
e atribuem sentido e significado a cada ato ou ocorrência da vida. 
Alguns antropólogos referem-se aos seres humanos como contadores de 
histórias, pois o ato de contá-las é uma tendência fortemente arraigada ao seu âmago. 
Segundo Pedreño (1997, p. 21), a definição de ser humano é: “bípede com mãos que 
conta histórias”. O autor afirma: “Na vida – como nos contos ‘As Mil e Uma Noites’ – 
para se seguir vivo cada dia, se há de saldar com um conto” (PEDREÑO, 1997, p. 23). 
As histórias permitem que o caos se transforme em ordem e graças a elas os 
indivíduos, além de recordar, podem reescrever suas vidas, atribuindo-lhes 
significado. Ao longo dos milênios, a arte de contar histórias vem se expandindo e, 
assim, surgiram a literatura, o teatro e o cinema. As funções das histórias também têm 
se ampliado e, atualmente, desempenham importantes papéis em diferentes setores 
da sociedade. 
Ainda que Benjamin (1994) tenha afirmado, já na década de 1930, que a arte 
de narrar estava em vias de extinção e que eram cada vez mais raras as pessoas que 
sabiam narrar adequadamente, tive a felicidade de nascer em uma família de 
contadores de histórias em um sentido similar ao referido pelo filósofo e ensaísta 
alemão. Para Benjamin, os narradores natos são caracterizados por um senso prático 
e retiram da experiência, própria ou alheia, o que narram. A verdadeira narrativa tem 
em si, às vezes em forma latente, uma dimensão utilitária e o narrador é alguém que 
sabe dar conselhos porque também sabe ouvir. Hoje percebo que as narrativas de 
meu pai, as quais povoaram minha infância e juventude, apresentavam naturalmente 
as características apontadas pelo autor. Além disso, ele era capaz de transformar 
cada evento que descrevia e história que contava, mesmo corriqueiros, em algo 
especial, cheio de luz, cores, brilhos e nuances. E não lhe faltava senso de humor 
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sempre que a situação assim exigisse. No quesito contar histórias, meu avô materno 
e uma tia paterna não ficavam atrás. No entanto, moravam em cidades vizinhas e o 
contato com eles não era rotineiro. De qualquer forma, todas essas narrativas, assim 
como as que eu apreendia no cinema e nos livros – costumava ler contos de fadas 
desde os cinco anos de idade e na adolescência adquiri o hábito de leitura dos imortais 
da Literatura – influenciaram a maneira como vejo o mundo e me inspiraram em muitas 
escolhas, incluindo a da Medicina como profissão. 
Há mais de três décadas, já no início de minha vida profissional, percebi que 
nos cenários de ensino e prática da Medicina emergem muitas histórias, algumas das 
quais aparentemente não têm muito a ver com histórias clínicas. Especialmente em 
situações de fragilidade, incerteza, dor e aproximação da morte, o narrador, que 
estava morto, ou talvez adormecido, parece ressurgir. Ao encontrar um interlocutor 
(médico ou profissional de saúde) disposto a escutá-los com atenção, os pacientes 
começam a construir uma rica narrativa pessoal, a qual pode dar um novo sentido à 
situação vivida e ao próprio relacionamento entre ambas as partes. Na verdade, 
muitos pacientes demonstram ter necessidade de e prazer em relatar suas histórias 
de vida, expressar sentimentos e transmitir suas crenças e visão de mundo. Por isso, 
fiquei intrigada ao perceber que essas narrativas pessoais, por não terem um papel 
definido em um mundo dominado pela tecnologia e pelo modelo biomecânico adotado 
no ensino e na prática das ciências da saúde (CAPRA, 2006), não têm sido, 
usualmente, levadas em consideração. Entretanto, com o decorrer do tempo, minha 
certeza acerca de sua essencialidade para o aprimoramento da prática clínica e do 
ensino da Medicina foi se fortalecendo. Assim, tratei de incorporá-las, ainda que de 
forma intuitiva ou até improvisada, ao longo de minha atuação profissional.  
Na maior parte das vezes em que pacientes, alunos e familiares transmitiram-
me uma sensação de dever cumprido, ainda que os resultados concretos não tenham 
sido os esperados, devo isso a uma maior atenção a suas narrativas, de uma forma 
em que o aspecto puramente humanitário foi ultrapassado para que se incluísse 
também a dimensão utilitária das narrativas, característica reportada por Benjamin 
(1994). 
As palavras histórias e narrativas têm sido utilizados indiscriminadamente, 
inclusive por autores como Frank (2000), já que as pessoas não costumam se 
apresentar dizendo: “quero fazer uma narrativa” e sim: “quero contar uma história”. No 
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entanto, os termos não são exatamente sinônimos. Narrativas são histórias que têm 
alguém que as conta ou escreve e alguém que as escuta ou lê, desenrolam-se ao 
longo do tempo, apresentam um enredo e um final e implicam em interpretação 
(CHARON, 2006). O sentido de uma narrativa não é atribuído apenas por quem narra 
ou escreve e nem por quem escuta ou lê e, sim, pela interação de ambas as partes. 
Convém lembrar que, quando nos referimos a narrativas, incluímos também as 
literárias e ficcionais. Assim como Literatura e Medicina foram parte inerente de minha 
vida de uma forma praticamente inseparável, ambas têm uma longa história juntas. O 
russo Tchekhov representa um dos incontáveis médicos que, sabendo ler e 
compreender em profundidade as sutilizas dos seres humanos, tornou-se um autor 
literário de renome (VASSIMA, 2010). Além disso, temas relacionados à vida, morte, 
doença e medicina têm inspirado muitos autores não médicos.  
Houve uma fase em minha vida em que, em decorrência de minhas atividades 
profissionais, tive de entrar em contato com e cuidar de seres humanos 
marginalizados pela sociedade – assaltantes, prostitutas, travestis, traficantes e até 
mesmo assassinos, os quais eram assistidos em uma enfermaria de Cirurgia Geral e 
do Trauma em um Hospital Público de São Paulo. Agora sei que pude manter a 
equanimidade e fazer a parte que me cabia graças a alguns autores clássicos, 
especialmente Dostoievsky, que me ensinaram a olhar nos olhos das pessoas e 
enxergar alguns personagens como a prostituta Sonia, cujo amor incondicional salvou 
um criminoso, Raskolnikoff, o assassino que na prisão vislumbrou a luz; e Ivan 
Karamazov, que negou a Deus porque não suportava a injustiça e o sofrimento 
humano. O autor já havia feito aflorar do fundo de minha alma a convicção de que não 
há Crime sem Castigo, que somos todos responsáveis e que eu bem poderia estar no 
lugar de uma daquelas pessoas que cruzavam o meu caminho. 
A questão que tem me acompanhado por todos esses anos e que inspirou este 
estudo é a seguinte: seria possível incorporar as narrativas – reais e ficcionais – à 
Medicina de uma forma metodológica e que pudesse ser reproduzida e ensinada? 
Convém lembrar que, neste estudo, o termo Medicina, muitas vezes, é utilizado de 
forma ampla, no sentido das ciências da saúde relacionadas ao cuidado ao ser 
humano na doença e à promoção da saúde, em que são incluídas a Enfermagem, 
Fisioterapia, Nutrição e Fonoaudiologia. 
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Felizmente, na atualidade, vários autores, ao se interessarem por essa mesma 
questão, mostraram a aplicabilidade de uma abordagem narrativa voltada ao cuidado 
ao paciente e trouxeram grandes contribuições para o aprimoramento da prática 
clínica. Na literatura médica, por exemplo, se é possível encontrar muitos textos em 
que os autores consideram os pacientes como contadores de histórias (FRANK, 
2000). Um modelo denominado narrative medicine (CHARON, 2001) ou medicina 
baseada em narrativas (MBN), como preferem alguns autores britânicos 
(GREENHALGH; HURWITZ, 1999a), vem tomando forma desde há algumas décadas 
e meus questionamentos iniciais começaram a ser respondidos. E mais uma vez as 
narrativas me inspiraram na vida e me impulsionaram a novas escolhas e caminhos. 
A participação no projeto Memória do Coração, o qual foi realizado pelo Centro de 
História e Filosofia das Ciências da Saúde da Escola Paulista de Medicina pertencente 
à Universidade Federal de São Paulo CeHFi/EPM/Unifesp, em parceria com os 
serviços de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular da mesma entidade, colocou-me 
diante de histórias de vida de pacientes submetidos a transplante cardíaco, narrativas 
reais que se mostraram extremamente ricas e comoventes e proporcionaram grandes 
ensinamentos, representando um novo estímulo para a busca de aprofundamento em 
relação ao tópico. 
Mais especificamente no que concerne às narrativas literárias, convém lembrar 
que a relação entre Literatura e Medicina é duradoura porque é inerente. Métodos 
literários e clínicos têm alguns pontos em comum. Quando um médico se defronta 
com um problema clínico de um paciente, ele se engaja em uma espécie de processo 
de leitura e escrita da vida. Ambas as disciplinas – Literatura e Medicina – envolvem 
uma dimensão interpretativa. Uma medicina tecnicamente competente e 
narrativamente competente é capaz de fazer pelos pacientes o que era até então 
considerado impossível. Literatura e Medicina, em seus níveis mais fundamentais, são 
relacionadas às origens e destinos das pessoas (CHARON, 2002). 
Enfim, posso afirmar que a motivação básica para meu interesse em relação 
ao tema das narrativas é decorrente de características de personalidade e de minha 
formação familiar, acadêmica e profissional. 
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1.2 Avançando com as motivações 
 
Relato, como experiência pessoal, a aplicação de uma abordagem narrativa 
dirigida a estudantes de Medicina (de primeiro ao sexto ano) e residentes de primeiro 
ano de Medicina de Família (MF) em treinamento em um Ambulatório Didático de 
Cuidados Paliativos (ADCP) vinculado a uma escola de Medicina em Santo André, 
SP, durante um período de quatro anos (2004 – 2008), do qual participei como 
orientadora, juntamente com outros colegas médicos de família. Os estudantes 
acompanhavam tal ambulatório durante um período de uma a quatro semanas, ao 
passo que os jovens médicos permaneciam por um ano. Tratava-se de uma clínica 
gratuita para a qual eram encaminhados pacientes fora de possibilidades terapêuticas, 
especialmente oncológicos. A frequência do atendimento era semanal.  
O ADCP representava um cenário de prática inicialmente muito temido pelos 
estudantes e jovens médicos. Referiam que não haviam sido preparados para lidar 
com pacientes terminais e que se achavam incapazes de enfrentar condições ligadas 
ao final de vida. O enfoque durante sua formação acadêmica havia sido dado ao 
aprimoramento técnico e estudantes e residentes até se sentiam à vontade quando o 
assunto era o manejo dos principais sintomas em Cuidados Paliativos (CP). Todavia, 
nas demandas mais sutis, ligadas à dor, ao sofrimento e à morte, ou seja, nas 
circunstâncias em que a tecnologia não mais é capaz de prover soluções, os 
estudantes e residentes mostravam uma grande incapacidade e tinham dificuldades 
em lidar com suas limitações, emoções e sentimentos. 
As seguintes frases, proferidas com grande frequência, ilustram essas 
dificuldades: “vou me sentir inútil aqui, já que não há nada mesmo a fazer”. “O que 
faço se o paciente me perguntar – ‘Eu vou morrer, doutor? Quando vou morrer’? Acho 
que terei vontade de sair correndo”. “Na graduação só nos ensinam a lidar com o 
sucesso, não nos preparam para enfrentar a morte e a dor”. “Entro em pânico só em 
pensar que terei de conversar com pacientes terminais. Não sei como me comportar”. 
Ficou evidente o despreparo para se lidar com tais situações que, no entanto, 
representam temas extremamente comuns no dia a dia dos profissionais de saúde. E 
a insistência em imputar esse despreparo a falhas em sua formação acadêmica era 
uma constante, conforme é delineado no seguinte comentário de uma residente: 
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Tive poucos contatos com a morte. Quando isso se deu, foi em uma 
enfermaria, em um ambiente quase artificial, em que médicos que eu 
considerava mais experientes administraram a situação. E tudo era 
conduzido de forma muito técnica, em que qualquer abordagem acerca de 
sentimentos pessoais ou de familiares era totalmente ignorada ou até mesmo 
proibida. Sentia que a situação deveria ser conduzida de forma diferente, mas 
não imaginava ao certo como isso poderia ocorrer. 
 
Acreditando que o modelo denominado MBN pudesse ser benéfico em tais 
circunstâncias, os estudantes e residentes foram introduzidos ao mesmo, além de 
receberem, é claro, o devido preparo para a promoção do controle dos principais 
sintomas do paciente terminal. Além disso, a leitura de obras de ficção que retratam 
temas relacionados aos esperados em um cenário de CP foi recomendada. Esta 
atitude pode ser considerada um dos elementos de uma abordagem narrativa. 
Certamente é melhor refletirmos previamente acerca de situações difíceis, as quais 
tememos, antes que tenhamos de enfrentá-las na vida real, mesmo que esta reflexão 
tenha sido inspirada por obras ficcionais. Uma obra literária muito apreciada por todos, 
por refletir exatamente o contexto pessoal e familiar dos pacientes terminais, foi “A 
Morte de Ivan Ilitch” (TOLSTOI, 2006). Em relação aos textos de literatura médica, foi 
enfatizada a visão de Frank (1998), autor que enfoca e nos sugere como lidar com as 
histórias de caos, aquelas das quais os profissionais de saúde têm vontade de fugir, 
pois colocam em evidência uma sensação de frustração e incapacidade pela falta de 
possibilidade de uma conclusão satisfatória das mesmas.  
Os estagiários foram constantemente encorajados a escutar os pacientes e 
familiares, com atenção e empatia, com o objetivo de desenvolver o potencial paliativo 
ou curativo de suas narrativas Este é o fundamento do modelo MBN. Todos estavam 
cientes de que, embora tivessem de lidar constantemente com histórias de caos, cujo 
único final provável era a morte, ainda poderiam cumprir o louvável objetivo de 
propiciar conforto aos pacientes e ajudá-los a morrer em paz. Não podemos nos 
esquecer que morrer em paz, muitas vezes, representa a verdadeira cura. Por outro 
lado, a interação de estudantes e residentes com pacientes terminais e seus familiares 
fez com que os primeiros também criassem suas próprias narrativas de caos. Por isso, 
as atividades práticas do ADCP eram fechadas com discussões em grupo e uma 
sessão de escrita reflexiva (BOLTON, 1999) – outro dos elementos que se enquadram 
no modelo MBN – o que proporcionava aos participantes a possibilidade de 
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compartilhar suas próprias histórias de caos e assim integrar e clarificar as inusitadas 
situações ali vivenciadas. As obras literárias representaram um recurso que auxiliou 
nesta integração e clarificação. Estudantes e profissionais relataram um grande 
aprendizado a partir das narrativas compartilhadas, tanto as próprias como as de 
pacientes e familiares. Além disso, puderam constatar que essa função didática foi 
ultrapassada de forma que a função terapêutica das narrativas constatada para com 
os pacientes também se verificasse em relação a eles próprios. 
A impressão é que residentes e estudantes obtiveram algum sucesso em lidar 
com temas relacionados à dor, ao sofrimento e à morte. Puderam abordar tais temas 
com certa naturalidade, ainda que com grande respeito, e apreenderam que estes são 
inerentes à condição humana. Com o decorrer do tempo, seu desempenho melhorou 
intensamente e o ambulatório que inicialmente era temido passou a ser muito 
apreciado e até mesmo esperado. Essa experiência foi relatada em alguns artigos (DE 
BENEDETTO et al., 2007; PINHEIRO; DE BENEDETTO; BLASCO, 2011). 
 
1.3 Contexto 
 
“A natureza e as leis da natureza estavam imersas em trevas; Deus disse: ‘haja 
Newton’ e tudo se iluminou”. 
Alexander Pope 
 
Gallian afirma:  
 
Mais do que um biólogo, mais do que um naturalista, o médico deveria ser, 
fundamentalmente, um humanista. Um sábio que, na formulação do seu 
diagnóstico, leva em conta não apenas os dados biológicos, mas também os 
ambientais, culturais, sociológicos, familiares, psicológicos e espirituais pois 
não podemos nos esquecer que, para o homem grego, os deuses não deixam 
de ser sujeitos ativos na história e na vida das pessoas. (GALLIAN, 2000, p. 
6) 
 
Dada essa concepção que a maioria das pessoas, ainda hoje, parece nutrir a 
respeito dos médicos e também dos profissionais de saúde em geral, fica difícil 
20 
 
 
compreender o motivo pelo qual jovens médicos e estudantes da área de saúde 
sintam inadequação e incapacidade – de certa forma inaceitável considerando-se a 
profissão escolhida – para lidar com situações recorrentes na prática clínica similares 
às descritas no relato de experiência apresentado. Circunstâncias que tangem a 
imponderabilidade, exigem uma abdicação de respostas prontas e automáticas e 
demandem reflexão e flexibilidade. As emoções e sentimentos desconfortáveis 
próprios e alheios então deflagrados quando nos encontramos na presença do caos 
são de difícil enfrentamento, não apenas pelos jovens profissionais de saúde, mas até 
mesmo pelos mais experientes. Por esse motivo, tais circunstâncias costumam ser 
ignoradas ou não levadas em conta, conforme é possível constatar nos mais diversos 
cenários de ensino e prática da Medicina.  
Uma tentativa para explicar, ao menos em parte, essa inadequação cada vez 
mais notória faz-nos reportar ao modelo biomecânico de ensino e prática da Medicina 
e das ciências da saúde, o qual reina ainda com muita força na contemporaneidade. 
Este modelo começou a se desenvolver nos séculos XVI e XVII e ganhou força graças 
ao estabelecimento da visão positivista do paradigma cartesiano-newtoniano nos 
diferentes campos do conhecimento (CAPRA, 2006).  
O filósofo René Descartes, que também era um excelente matemático, 
desenvolveu um método analítico em sua busca de conhecimento acerca da natureza 
e do universo. Seu método consiste em decompor o pensamento e os problemas em 
suas partes componentes para em seguida colocá-los em ordem lógica. De acordo 
com esse ponto de vista, corpo e mente foram totalmente dissociados de forma a não 
se permitir possibilidade de estabelecimento de vínculo entre ambos. O método 
analítico constituiu a maior colaboração de Descartes à ciência. Em contrapartida, foi 
Isaac Newton quem, ao realizar uma síntese das obras de Copérnico, Kepler, Galileu, 
Bacon e do próprio Descartes, deu realidade ao sonho cartesiano. Conseguiu essa 
proeza ao desenvolver uma completa formulação matemática da concepção 
mecanicista do universo. Por sua vez, Francis Bacon, considerado o pai do empirismo, 
deu sua contribuição ao paradigma positivista ao estabelecer uma metodologia 
racional para a atividade científica alicerçada no raciocínio induzido. A realização de 
experimentos que permitam a extração de conclusões gerais passíveis de 
confirmação por meio de outros experimentos e de generalização constituía a base 
do novo método defendido por Bacon, muitas vezes, de forma até mesmo truculenta. 
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(CAPRA, 2006). Contrariando os objetivos da ciência estabelecidos desde a 
Antiguidade, que eram focadas na sabedoria e consistiam em uma busca de harmonia 
com a vida e de compreensão acerca da ordem natural da natureza, Bacon buscou a 
obtenção do conhecimento com o intuito de dominar e controlar a natureza. Para ele, 
a natureza tinha de ser acossada em seus descaminhos, obrigada a servir e 
escravizada para que se pudesse cumprir o objetivo do cientista de extrair dela todos 
os seus segredos. E embora Bacon não tenha usado exatamente termos como “a 
tortura da natureza”, seus seguidores, sem deixar de ter alguma justificativa, 
interpretaram sua retórica sob essa luz (MERCHANT, 2006).  
O paradigma cartesiano-newtoniano se baseia, portanto, na fragmentação e na 
especialização e os avanços tecnológicos alcançados na atualidade representam sua 
grande conquista. A visão mecanicista desse paradigma estendeu-se, a partir da física 
newtoniana, para todas as áreas da ciência, incluindo as ciências sociais, humanas e 
a Biologia e tem norteado a pesquisa científica desde o século XVII. A física clássica, 
portanto, é um exemplo contundente de uma ciência exata servindo de modelo para 
as demais ciências, o que resultou na aplicação da metáfora do universo como uma 
grande máquina, cuja totalidade é a soma de suas partes, também em relação aos 
seres vivos que são o objeto de estudo da Biologia. Esta, por sua vez, tem assumido 
uma função norteadora em relação à Medicina que se rendeu cada vez mais 
intensamente à concepção mecanicista e reducionista da vida (CAPRA, 2006). O 
modelo biomédico que assim se constituiu, ou seja, a biomedicina levou à 
possibilidade e à crescente tendência de uma atuação a partir exclusivamente de uma 
visão tecnicista, em que os aspectos humanísticos que caracterizaram os cuidados 
saúde por milênios passaram a ser quase totalmente ignorados. Na atualidade, por 
exemplo, a metáfora do médico comparado a um mecânico que repara as partes 
avariadas do corpo humano não mais causa estranheza entre profissionais de saúde 
e leigos. 
No entanto, alguns autores da atualidade ainda se referem à figura de um 
médico generalista, filósofo e conhecedor da natureza humana, que insistia em 
persistir ainda durante o século XIX e que atuava de acordo com uma visão generalista 
e humanística, procurando aliar seus conhecimentos científicos aos humanísticos de 
forma que o ser humano fosse considerado em sua totalidade. Tal médico buscava 
acompanhar os avanços científicos da época, sem desprezar qualquer outra ciência 
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ou arte, como a Filosofia, História, Política e Literatura, que o auxiliasse em sua 
missão de curar quando possível e também de aceitar suas limitações quando a cura 
deixasse ser uma possibilidade. Estava totalmente inserido no contexto em que viviam 
pacientes e familiares, no sentido de acompanhá-los e dar suporte em seu sofrimento 
e na preparação para a morte; e orientá-los em questões familiares ligadas ou não à 
saúde ou doença (GALLIAN, 2000). 
Por sua vez, com o decorrer do tempo, os modelos mecânicos simplistas foram 
sendo abandonados à medida que a Fisiologia progredia graças às descobertas da 
química e dos fenômenos elétricos, as quais conduziram a um progresso vertiginoso 
que culminou com a compreensão da natureza química dos genes, o desenvolvimento 
da engenharia genética e tecnologia, a descoberta de promissores medicamentos, a 
evolução da técnica cirúrgica e outros avanços tecnológicos inimagináveis em um 
passado nem tão remoto. Ainda assim, a essência cartesiana persistiu e até mesmo 
se fortaleceu e os seres vivos continuaram a ser comparados a uma máquina, mais 
complexa que um relógio, certamente, pois a máquina passou a envolver fenômenos 
químicos e elétricos (CAPRA, 2006). 
 Neste ponto, convém fazer uma referência à reforma flexneriana do ensino 
médico dirigida às escolas médicas norte-americanas, a qual ocorreu no início no 
século XX e é imputada como uma das causas do desenvolvimento dessa era de 
especialização em que ora vivemos. Conforme citado anteriormente, o século XIX foi 
uma era ainda dominada pelo médico generalista e as especialidades maiores como 
a Pediatria, começaram a emergir apenas no final desse século, quando o progresso 
das ciências como Química, Fisiologia e Bacteriologia passou a ter um impacto cada 
vez maior sobre a Medicina. Ainda assim, no início do século XX, a Educação Médica 
nos Estados Unidos da América estava divorciada dos fundamentos científicos da 
Medicina e o ensino era considerado de baixa qualidade conforme foi apresentado no 
relatório realizado por Abraham Flexner após observar dezenas de escolas médicas. 
Em decorrência desse fato, a grande contingência de médicos que atuavam nos 
campos ou nas cidades estava muito pouco preparada para a revolução tecnológica 
que se prenunciava. Por outro lado, a fundação da Universidade Johns Hopkins em 
1889 foi um marco para o desenvolvimento da Medicina naquele país. O objetivo dos 
fundadores – Osler, Halsted, Hurd, Welch e Kelly – foi estabelecer a Educação Médica 
em uma firme base científica, sendo que desde o início o corpo docente era composto 
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totalmente por especialistas. Ao propor sua reforma de ensino, a qual foi estabelecida 
de 1910 a 1930, Flexner inspirou-se na experiência da Johns Hopkins e de escolas 
médicas germânicas. A reforma flexneriana abriu o caminho para a era da 
especialização e para a estratificação do cuidado à saúde que acabou por se 
concretizar desde os anos 1960 em três níveis: primário, secundário e terciário. O 
nível primário representa a porta de entrada do paciente ao sistema de saúde 
independentemente da moléstia que o acomete, sendo caracterizado pelo cuidado 
compreensivo, pessoal e continuado. As atividades dos médicos generalistas ou 
médicos de família se dão neste nível. O nível secundário diz respeito ao cuidado 
prestado por especialistas em seu campo de expertise, a partir de uma doença 
conhecida. Os pacientes lhes são encaminhados pelos generalistas E, por fim, o 
terciário compreende os atendimentos altamente especializados e de maior 
complexidade disponíveis em hospitais ou centros regionais. (MCWHINNEY, 1997).  
Em nosso país, o ensino médico teve suas particularidades e foi inspirado pelo 
modelo europeu até o ano de 1968, em que foi imposta a reforma universitária e 
adotou-se princípios baseados na reforma flexneriana. O modelo de Flexner tem sido 
associado a um ensino médico rígido em sua busca da formação científica de alto 
nível, com ênfase nas especializações precoces, o que propicia que os estudantes de 
Medicina se transformem em pseudoespecialistas já na graduação (NEVES; NEVES; 
BITENCOURT, 2005). McWhinney (1997) considera que a fragmentação da profissão 
e a ênfase na tecnologia tiveram um efeito muito sério, que é a deterioração do 
relacionamento médico-paciente. O próprio Flexner percebeu que algo havia sido 
ganho, mas que algo também havia sido perdido com a reforma do ensino médico e 
que Osler, Janeway and Halsted não puderam ser substituídos, ou seja, não foi 
possível formar médicos de sua magnitude em decorrência de uma negligência do 
cuidado e dos aspectos pessoais da Medicina (MCWHINNEY, 1997). Camargo (1996) 
critica o modelo flexneriano por seu enfoque puramente cientificista que não propicia 
uma abordagem humanista. 
Embora algumas limitações tenham sido detectadas em relação aos modelos 
biomédico e flexneriano em épocas iniciais de seu estabelecimento, estes acabaram 
por ocupar a supremacia na complexa atividade de ensino e prática das ciências da 
saúde e a figura do médico e filósofo e humanista capaz de conciliar conhecimentos 
científicos com qualidades humanísticas e, assim, servir de modelo para os 
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estudantes em formação, praticamente se evanesceu. Além disso, a promessa de que 
todos os problemas médicos têm ou terão, em curto prazo, uma solução propiciada 
pelo crescente progresso científico ganhou força e é constantemente veiculada nos 
meios de comunicação, o que faz com que os leigos também valorizem e coloquem 
todas as suas esperanças no atual estilo de prática da Medicina. 
Isso é facilmente compreensível, uma vez que incontáveis vantagens são 
advindas do modelo biomédico, o qual foi o responsável pela supressão ou diminuição 
de grande parte do sofrimento humano decorrente de enfermidades e traumatismos. 
A descoberta dos antibióticos, por exemplo, trouxe consigo a promessa de que vidas 
não mais seriam ceifadas pelas infecções. A evolução da cirurgia moderna, a qual foi 
fortemente impulsionada pela descoberta da anestesia, é um exemplo contundente 
de como o sofrimento que persistia por séculos pôde ser atenuado em um intervalo 
de tempo relativamente curto se considerarmos o longo período de tempo que 
antecedeu esse desenvolvimento. A leitura do livro O Século dos Cirurgiões de autoria 
de Thorwald (2011), editado pela primeira vez em alemão em 1956, tem encantado 
não apenas jovens estudantes da área de saúde de várias gerações como também 
profissionais mais experientes e até mesmo leigos. Certamente, ao relatar realística e 
magistralmente esse capítulo da história da Medicina, o autor fez com que muitos se 
referissem aos acontecimentos por ele descritos como milagres da Medicina moderna. 
E isso não deixa de ser uma incoerência, uma vez que a palavra milagre ou qualquer 
outra que evoque magia em hipótese alguma poderia ser admitida em nenhum texto 
concernente à biomedicina.  
A física moderna há muito ampliou sua concepção de universo, considerando-
o uma rede interligada de relações e chegando à compreensão de que a rede cósmica 
é intrinsicamente dinâmica. Ainda que os físicos tenham ultrapassado os limites do 
modelo cartesiano-newtoniano, este ainda é muito forte no que se refere à 
biomedicina, em que há uma maior resistência em se ampliar conceitos, o que faz 
com que problemas e questões não passíveis de explicação e que revelem suas 
limitações reducionistas sejam ignorados, negligenciados ou esquecidos (CAPRA, 
2006). 
Ao ocupar-se de partes cada vez menores do corpo humano e ao considerar 
saúde como um perfeito funcionamento mecânico, a biomedicina deixou de considerar 
o fenômeno da cura que, embora sendo um aspecto essencial de toda a medicina, 
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não é passível de compreensão em termos reducionistas. Além disso, não conseguiu 
desvendar o mistério de alguns importantes processos biológicos tais como: o 
desenvolvimento do ovo/embrião para a formação de um ser humano, a regeneração 
de um corpo ferido e a ação integrativa do sistema nervoso (CAPRA, 2006).  
A grande questão é que essa visão reducionista não contempla a totalidade e 
nem as dimensões sutis e imponderáveis do ser humano, as quais são relacionadas 
aos seus aspectos mental, emocional, cultural, social, familiar e espiritual e tanto 
influenciam a forma como o indivíduo adoece e também os processos de cura ou 
paliação. Essa influência que era indubitável para os médicos do passado pode ser 
constatada por qualquer profissional de saúde que desenvolva um senso um pouco 
mais apurado de observação. Ao se negar as dimensões sutis e imponderáveis fica 
impossível o estabelecimento de relacionamentos terapêuticos entre profissionais de 
saúde e pacientes e o único enfoque possível é a prática de uma medicina centrada 
na doença e não na pessoa. E o que dizer da palavra subjetividade? Seria vetada em 
um dicionário de termos relacionados à biomedicina. E, contudo, a dor, um dos 
sintomas mais estudados tanto na área da Farmacologia, em busca constante de 
novos medicamentos para sua supressão ou alívio, quanto pela Antropologia, em 
busca de conhecimento acerca de sua complexidade, não é passível de uma 
avaliação objetiva.  
Outra questão é: apesar das promessas da medicina moderna em sanar todos 
os males, os resultados clínicos dessa abordagem biomédica mostraram uma 
realidade diferente. A maioria das doenças crônicas não pode ser curada, sendo 
apenas controlada às custas do uso contínuo de medicamentos. Infecções 
ocasionadas por bactérias cada vez mais resistentes aos antibióticos disponíveis 
assustam infectologistas e pacientes. Intervenções que dizem respeito à adoção de 
um estilo de vida saudável apresentam, muitas vezes, resultados mais promissores 
em relação à saúde humana do que tratamentos convencionais. Nas situações em 
que os avanços científicos e tecnológicos se mostram limitados para oferecer 
soluções, como é o caso do cuidado aos pacientes paliativos ou terminais, ficam 
evidentes as limitações deste modelo, o qual é necessário, porém não suficiente para 
atender as necessidades de médicos, profissionais de saúde, pacientes, familiares e 
estudantes da área de saúde. 
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A boa notícia é que, na realidade, apesar da aparente estagnação no que 
concerne ao quadro descrito, as disciplinas ligadas ao cuidado à saúde passaram a 
ser vistas de forma mais abrangente e um novo paradigma em relação à Medicina 
começa a ser construído na atualidade. Plsek e Greenhalgh (2001) afirmam que se 
até há bem pouco tempo o controle de doenças infecciosas era realizado mediante a 
identificação e o combate de uma causa que corresponde sempre a um agente 
externo, as epidemias de hoje apresentam limites mais confusos e suas causas são 
imputadas à interação da predisposição genética, do contexto ambiental e das 
escolhas de estilo de vida. Para situações como esta e outras similares, ou seja, em 
sistemas em que nenhuma parte da equação é constante, independente e previsível, 
a metáfora do universo como uma grande máquina não se adequa. E para prover 
novas metáforas surgiu a ciência dos sistemas adaptativos complexos, a qual 
transmite importantes conceitos e instrumentos para responder aos desafios do 
cuidado à saúde para o século XXI.  
Um sistema adaptativo complexo é representado por uma coleção de agentes 
individuais com liberdade para agir de maneira nem sempre totalmente previsível e 
cujas ações são interconectadas de forma que a ação de um agente muda o contexto 
para outro. Dentre os exemplos de sistemas adaptativos complexos vão desde o 
sistema imunológico, uma colônia de cupins e o mercado financeiro até o próprio ser 
humano e qualquer grupo humano, incluindo a família, a comunidade e a equipe do 
sistema de atenção primária. As características de tais sistemas são: 
imprevisibilidade, limites não nítidos, surgimento contínuo de novos comportamentos 
por meio de interação, não-linearidade inerente, tensão e paradoxo. Estes últimos são 
considerados naturais e não necessariamente precisam ser resolvidos. Apesar da 
falta de previsibilidade, há um padrão geral que permite tornar verdadeiras e úteis 
afirmações sobre o comportamento de um sistema. Somente não há como prever 
quando este comportamento será alterado. Para se lidar com a crescente 
complexidade do cuidado à saúde é necessário abandonarmos os modelos lineares e 
aceitarmos a imprevisibilidade, respeitarmos a autonomia e criatividade e 
respondermos com flexibilidade aos padrões emergentes e oportunidades. Esses 
novos modelos que incorporam uma visão de mundo dinâmica, emergente, criativa e 
intuitiva têm um grande potencial para substituir as abordagens tradicionais e 
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reducionistas de cuidado à saúde e organização de serviços (PLSEK; GREENHALGH, 
2001). 
Wilson e Holt (2001) consideram que, quando se pensa em cuidado à saúde, 
os seres humanos podem ser vistos como compostos e operando em múltiplos 
sistemas de interação e autoajuste (incluindo sistemas bioquímicos, celulares, 
fisiológicos, psicológicos e sociais) e a doença surge da interação dinâmica dentro e 
entre esses sistemas, não da falha de um único componente. Em relação à saúde e à 
doença, há vários níveis de tais sistemas: 
▪ O corpo humano é composto por múltiplos sistemas fisiológicos de interação e 
autorregulação, incluindo os sistemas de feedback neuroendócrino e bioquímico.  
▪ O comportamento de um indivíduo é determinado em parte por um conjunto de 
regras internas baseadas em experiências internas e em parte por respostas 
adaptativas a novos estímulos do ambiente. 
▪ A rede de relacionamentos nas quais os indivíduos existem contém muitos 
determinantes variados e poderosos de suas crenças, expectativas e 
comportamentos. 
▪ Os indivíduos e suas relações sociais estão ainda inseridos em sistemas sociais 
mais amplos que podem influenciar os resultados de formas inteiramente novas e 
imprevisíveis. 
▪ Todos esses sistemas de interação são dinâmicos e fluidos. 
▪ Uma pequena mudança em uma parte dessa teia de sistemas pode conduzir a 
mudanças muito maiores em outra parte por meio de efeitos de amplificação.  
Assim, para o ser humano, não cabe um sistema simples de causa e efeito. 
Se pedirmos a um profissional de saúde que escreva uma narrativa acerca de 
um dia de trabalho, relatando não apenas os fatos vividos, mas também as 
preocupações e dilemas experimentados, a interação com outros seres humanos e 
com os diversos elementos dos sistemas de saúde, iremos, certamente, reconhecer 
em seu texto muitas das características dos sistemas adaptativos complexos. A 
reflexão acerca dessas características e dos níveis de atuação de tais sistemas nos 
seres humanos pode fornecer uma “chave para a prática de soluções no cuidado à 
saúde” (WILSON; HOLT, 2001, p. 685). Uma maior compreensão acerca dos sistemas 
adaptativos complexos ajuda-nos a lidar melhor com e aceitar a incerteza, a não-
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linearidade, a tensão, o paradoxo e a não-previsibilidade que insistem em se imiscuir 
nos diversos níveis de atenção à saúde.  
Similarmente aos seres humanos, uma consulta médica também pode ser 
descrita como um sistema adaptativo complexo. Por muito tempo, o processo médico 
tem sido apresentado como baseado na previsibilidade e certeza, o que é apoiado 
pelo mito da supremacia do médico e do poder da medicina moderna. Da 
complexidade dos indivíduos e dos processos de cura e doença surge a falibilidade e 
a incerteza que têm sido amplamente evitadas e ignoradas, o que coloca uma pressão 
irreal e injusta sobre médico e pacientes. Os primeiros veem-se na obrigação de 
encontrar solução para todos os problemas e aos segundos nega-se a oportunidade 
de compartilhar e compreender a realidade incerta dos cuidados à saúde. Um padrão 
estável de consulta e a aplicação de protocolos podem ser apropriados em certas 
ocasiões, mas há momentos na prática clínica em que o médico necessita pensar 
criativamente para tentar descobrir a causa de sua incapacidade de forma a efetuar 
mudanças benéficas ou entender um padrão atual de doença ou comportamento. 
Assim, uma consulta caracterizada por uma conversa livre e pela expressão da 
novidade e criatividade pode resultar em um vislumbre de insights surpreendentes que 
a conduzirão a áreas totalmente novas. Compreender a consulta como um sistema 
complexo adaptativo proporciona uma base teórica para lidar-se com a experiência 
da incerteza e da imprevisibilidade na prática clínica. Esta habilidade poderá ser 
desenvolvida mediante a conscientização e o aprendizado acerca dos muitos agentes 
que operam nas consultas, das incertezas por eles geradas e da natureza imprevisível 
dos resultados de cada encontro. É necessário que os médicos aprendam a trabalhar 
com a incerteza e imprevisibilidade de maneiras criativas e relativamente seguras 
(INNES; CAMPION; GRIFFITHS, 2005). E que não temam a sugestão que, para 
resolver problemas, os sistemas complexos se movem para a “borda do caos”. 
(KAUFFMAN, 1993; KAUFFMAN, 1995 apud INNES; CAMPION; GRIFFITHS, 2005). 
Dessa forma, pouco a pouco, os limites do modelo biomédico vão sendo 
ultrapassados e a possibilidade de ampliação das filosofias subjacentes à Medicina 
vai sendo demonstrada com o surgimento de novos paradigmas ou a retomada de 
antigos conceitos sob uma nova ótica. Não se trata de negar as conquistas do modelo 
biomédico e sim de adotá-lo no que concerne às questões médicas em que ele 
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demonstre toda sua efetividade e, ao mesmo tempo, preencher as lacunas onde ele 
falha. 
Existem elementos que desde sempre foram inerentes à prática da Medicina. 
Ainda que aparentemente tenham sido negados ou ignorados no que concerne ao 
modelo biomédico, podemos afirmar que, na verdade, tais elementos se mantiveram 
presentes de forma mais ou menos velada em diferentes aspectos do cuidado à 
saúde. Isto ficou evidente quando começaram a ser melhor identificados e estudados 
sob uma nova luz, graças à atuação de antropólogos e médicos que se dedicam à 
antropologia médica. Esses elementos que dizem respeito, por exemplo, à magia, 
eficácia simbólica e significância pessoal vão, aos poucos, tornando-se cada vez mais 
familiares aos estudantes e profissionais da área de saúde. 
Por milênios, nossos ancestrais associaram a medicina à magia. Os médicos-
sacerdotes e xamãs de vários épocas e culturas costumavam estabelecer um 
relacionamento especial com as pessoas doentes, em que as dimensões sutis e 
imponderáveis do ser humano não eram ignoradas. E assim, eram capazes de 
conduzi-las a um mundo mágico e misterioso onde o processo de cura era possível. 
E os doentes, quando retornavam de sua jornada de cura sob a supervisão dos 
xamãs, não eram mais os mesmos (DE BENEDETTO; BLASCO; TROLL, 2008). O 
fato de esse aspecto mágico ter sido intrínseco às artes da cura por tanto tempo talvez 
explique a atração que ainda hoje os seres humanos sentem em relação à magia. 
Esta, por exemplo, não deixa de ser evocada nos ambientes em que ocorrem 
sofisticados exames por imagem e nos centros cirúrgicos da atualidade. Pode até 
haver algo ocorrendo nesses locais que para os leigos é misterioso e mágico, mas 
esse algo não mais é enriquecido pelos relacionamentos terapêuticos que os xamãs 
e médicos-sacerdotes desenvolviam com seus pacientes.  
Para que um xamã ou feiticeiro possa efetuar suas curas ou práticas mágicas 
é necessário que exista uma crença na magia que irá efetuar a cura. Esta crença se 
apresenta sob três aspectos: existe, inicialmente, a crença do feiticeiro na eficácia de 
suas técnicas; em seguida, a crença do doente no poder do feiticeiro e, finalmente, a 
confiança e as exigências da opinião coletiva. Os procedimentos de cura então 
empregados dependem de certas técnicas que somente o feiticeiro sabe operar e 
estas incluem desde a “materialização” de objetos por meio dos quais a doença seria 
30 
 
 
eliminada até processos extremamente sofisticados que envolvem a evocação de 
forças sobrenaturais acessíveis apenas pelos iniciados (LEVI-STRAUSS, 1975).  
Ainda hoje, curas inexplicáveis do ponto de vista da biomedicina têm sido 
testemunhadas por antropólogos em comunidades primitivas que mantêm suas 
tradições (LE BRETON, 2013). Nesse contexto, as diversas modalidades terapêuticas 
se revestem de uma eficácia simbólica que depende de conceitos culturais, crenças e 
visão de vida de toda uma sociedade. A frase de Sócrates que aparece no diálogo de 
Platão – Cármides – expressa bem o que se entende por eficácia simbólica:  
 
A cura para a cefaleia foi uma espécie de erva, a qual requereu ser 
acompanhada por um encantamento, e se a pessoa repetir o encantamento 
ao mesmo tempo em que usa a erva, ela será restaurada em sua completude; 
mas sem o encantamento, a erva não teria nenhum valor (Platón, 2016, p. 6). 
 
 Embora estas questões aparentem estar muito distantes de nossa realidade, 
na medicina moderna existe um exemplo marcante de eficácia simbólica, o qual afeta 
desde a forma como se estabeleceu a pesquisa científica até os resultados clínicos. 
Trata-se do desconcertante efeito placebo (LE BRETON, 2013). 
Apesar de o efeito placebo não ser totalmente explicado, os placebos são 
presença obrigatória nas rigorosas pesquisas científicas da atualidade em que se 
busca estudar a efetividade de um novo medicamento. Placebo é qualquer substância 
inerte – uma pílula de açúcar – que seja utilizada como um medicamento, ou seja, é 
uma medicação falsa que, no entanto, provoca efeitos benéficos nos pacientes. 
Substâncias inertes também podem causar efeitos indesejáveis, recebendo, neste 
caso, o nome de nocebos (BIENENFELD; FRISHMAN; GLASSER, 1996). Um 
medicamento estudado nos ensaios randomizados duplo-cegos deverá ser 
comparado a um placebo para o estabelecimento ou não de sua efetividade. Na 
verdade, considera-se que os processos de cura dependem da história natural da 
doença, dos efeitos farmacológicos específicos e bem documentados dos fármacos e 
das modificações inespecíficas causadas pelo terapeuta e ambiente. Nestas últimas, 
inclui-se o efeito placebo (RAMIREZ-VILLASEÑOR; CAMARENA, 2006). Os efeitos 
placebo e nocebo são parcialmente explicados por mecanismos neuropsicológicos 
decorrentes de interações inconscientes entre médicos e pacientes, 
independentemente de nível educacional e inteligência do paciente e gravidade da 
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enfermidade. O dia a dia na prática clínica nos mostra que o sistema de crenças e a 
expectativa positiva de um paciente em relação a uma determinada modalidade 
terapêutica influenciam nos resultados clínicos (BRODY, 2000). 
Portanto, quando se administra uma droga farmacologicamente ativa a um 
paciente, os efeitos farmacológicos poderiam se somar ao efeito placebo. Isto 
colaboraria por explicar o motivo pelo qual diferentes médicos, ainda que com nível 
técnico semelhante, têm diferentes resultados clínicos. Certamente, por esses efeitos 
serem imensuráveis e por não se ter uma fórmula “científica” para reproduzi-los, eles 
têm sido ignorados ou desprezados pela maioria dos profissionais (BLASCO; DE 
BENEDETTO; VILLASEÑOR, 2008). 
Embora médicos tenham empregado, ao longo da história, placebos como 
recurso terapêutico em sua prática clínica, especialmente para pacientes tachados 
como difíceis, sua utilização tem sido considerada questionável do ponto de vista 
ético. Ainda assim, um interesse renovado em relação ao efeito placebo tem sido 
observado quando se examina a literatura científica. E tem-se discutido sobre o seu 
papel na academia e na clínica e sobre sua realidade, sua ética e seu lugar na 
Medicina.  
Na verdade, os placebos são inertes e, portanto, não causam um efeito 
mensurável. Esta verdade decorre da própria definição do termo. Partindo deste 
conceito, Moerman e Wayne (2002) apresentam vários estudos que mostram que, na 
realidade, os resultados clínicos dependem do significado atribuído aos 
procedimentos terapêuticos. E por isso, ao invés de utilizar o termo efeito placebo, 
adotam a expressão resposta ao significado. Esta diz respeito aos efeitos fisiológicos 
e psicológicos decorrentes do significado atribuído ao tratamento da doença. Com 
essa ideia em mente, os profissionais de saúde podem beneficiar clinicamente seus 
pacientes mediante a valorização da resposta ao significado, o que nos permite 
transcender as questões éticas decorrentes do emprego de meras substâncias inertes 
e estabelecer relações terapêuticas com os pacientes, o que significa contemplá-los 
em sua totalidade, levando-se em consideração seus aspectos físico, mental, 
emocional e espiritual; seus sistemas de crenças e visão de vida. A impressão é que 
esses autores estão utilizando o termo resposta ao significado para tornar o conceito 
de eficácia simbólica, mais próximo dos profissionais de saúde da atualidade.  
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Uma tendência totalmente alinhada ao paradigma newtoniano-cartesiano e que 
se fortalece desde 1991 é o movimento médico denominado medicina baseada em 
evidências (MBE). Esta é a nova divindade da prática clínica. Os médicos a veneram 
e os gestores de saúde a exigem. Ao usar este modelo, os clínicos buscam 
transformar a história do paciente em uma questão clínica cuja resposta é buscada 
dentre as evidências de maior relevância. Por sua vez, estas provêm de estudos 
populacionais que apresentam resultados relacionados a grupos e as decisões são 
baseadas em uma interpretação da evidência baseada em critérios objetivos e, por 
isso, distantes do paciente. A importância de uma evidência é descrita por modelos 
matemáticos de acordo com dois níveis de significância – estatístico e clínico. A 
significância estatística é a probabilidade estatística de que o resultado não ocorreu 
por acaso. A significância clínica descreve o que os resultados significariam se 
aplicados a uma população similar à estudada. Para a MBE, a subjetividade é um 
anátema e a atividade médica é centrada no médico, o que faz decrescer a 
importância das relações humanas e do papel do paciente da consulta. E exatamente 
neste ponto é que se revelam suas limitações. Uma solução proposta seria a adoção 
de uma terceira dimensão a esse binômio (significância estatística e significância 
clínica), ou seja, uma significância pessoal, para a qual o médico pode contribuir 
triplamente: avaliando a evidência científica, explorando a filosofia do paciente acerca 
de saúde e emitindo uma opinião baseada na síntese dos dois. Convém lembrar que 
médicos também são pessoas e não são imunes a medos, preconceitos e atitudes 
frente à saúde decorrentes de sua formação. Assim, é impossível realizar uma 
avaliação de um paciente por meio de um processo puramente intelectual baseado 
em componentes cognitivos, em que os elementos intuitivos tenham sido esquecidos 
(SWEENEY; MACAULEY; GRAY, 1998). 
Entre os avanços vertiginosos da medicina moderna e o dia a dia vivido por 
profissionais de saúde, professores, estudantes, médicos, pacientes e seus familiares 
nos cenários de ensino e prática da Medicina, uma constatação quase sempre 
presente é que esses atores não estão totalmente satisfeitos. Sentem que alguma 
coisa está faltando. Quiçá a visão das partes tenha obscurecido a totalidade do ser 
humano em todas as suas dimensões. Ou o enfoque unilateral atribuído à tecnologia 
ofuscou a necessidade do cultivo de um bom relacionamento médico-paciente, o qual 
sempre foi, é e sempre será o fundamento de uma boa prática da medicina 
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(HELLIWELL, 1999). Ou talvez o grande problema tenha sido considerar a tão 
atraente tecnologia como um fim e, não, como um meio, apenas uma parte dos vastos 
recursos que são necessários para um cuidado adequado à saúde. 
A desumanização no atendimento ao paciente parece ser uma das 
consequências mais sérias da aplicação exclusiva do modelo biomédico de ensino e 
prática da Medicina, uma vez que ele não comporta algumas das qualidades 
essências dos indivíduos, tais como a singularidade e a subjetividade, qualidades 
essas que denotam sua humanidade. Essa ideia é praticamente um consenso 
especialmente entre os usuários dos sistemas de saúde, público ou privado, em nosso 
país e fora dele, conforme é visto mais adiante. Mas, afinal, o que significa 
humanização, desumanização ou falta de humanização? 
O termo humanização envolve um leque de significados e vem sendo utilizado, 
muitas vezes, de forma intuitiva, sem grandes preocupações com sua conceituação, 
o que pode acarretar controvérsias. O significado da palavra humanização conforme 
o encontrado em dicionários é o seguinte: ato ou efeito de humanizar (-se), de tornar 
(-se) benévolo ou mais sociável (GRANDE DICIONÁRIO HOUAISS DE LÍNGUA 
PORTUGUESA, 2012). Certamente, esta definição não nos deixa satisfeitos, pois não 
possibilita um aprofundamento acerca dessa questão. Por outro lado, ainda há muitas 
pessoas que argumentam que é impossível humanizar quem já nasceu humano.  
Apesar de a palavra humanização não aparecer em textos das antigas culturas, 
a seguinte constatação tem sido repetidamente aceita: falta algo ao ser humano e este 
pode e deve ir se construindo, ou seja, se “humanizando” ao longo da vida para atingir 
a completude. A ideia de tornar-se “homem”, mediante a busca da excelência e da 
virtude (Areté), já aparece nos antigos poemas gregos como um desafio, um destino 
a ser cumprido. Para o grego, o ser humano é criado pelos deuses com o destino de 
buscar a excelência, ou seja, assemelhar-se a seus criadores o tanto quanto possível. 
Isto poderia ser feito por meio de um processo amplo de educação (Paideia), que visa 
a aquisição da destreza (com as mãos, os pés e o espírito) e o cultivo da Inteligência 
e da Beleza. O herói grego faz um trabalho de aperfeiçoamento interno para, assim, 
buscar a virtude. Esta tem um sentido coletivo e está ligada ao bem-estar da polis que 
está se estruturando. Mesmo desenvolvendo suas máximas possibilidades, o homem 
grego não deverá esquecer-se que não é um deus, ou seja, adquirir hibris (orgulho). 
Sempre que isso ocorre, ele acaba sendo castigado pelos deuses. Na verdade, no 
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Olimpo não há um sentido, os seres humanos podem cair ou não na graça dos deuses, 
que também mostram características extremamente humanas. Seguir o caminho do 
herói não é garantia para se atingir a perfectibilidade. No mundo grego há um espaço 
reservado ao acaso (JAEGER, 2001). É certo que, de uma forma ou de outra, o ser 
humano tem buscado o aprimoramento e a excelência de acordo com orientação das 
diferentes correntes religiosas ou filosóficas vigentes ao longo da história. 
Em contrapartida, quando se fala em desumanização, parece que todos 
compreendem seu significado, quer seja de uma forma intuitiva ou quer seja por terem 
experimentado as suas consequências em alguma esfera de suas vidas (LIMA et al., 
2014). De acordo com Ortega y Gasset (2005), a nova arte que surgiu no início do 
século XX era caracterizada por um grau inaceitável de desumanização, pois, ao invés 
de ilustrar os dramas e as paixões da vida humana, propôs uma obra puramente 
estética, totalmente afastada da figura humana. Para o autor, tal forma de arte não 
teria vida longa e somente seria aceita por uma minoria constituída de artistas ou 
adeptos do puro prazer estético durante um curto período de tempo. Não seria 
possível que um objeto estético apartado da vida das pessoas seja entendido como 
objeto de pura criação artística; e desvincular a vida pessoal e social do artista de sua 
criação não teria êxito para a criação de uma arte pura. Fazendo uma analogia com a 
área da saúde, é possível afirmar que o ser humano doente e, portanto, fragilizado 
necessita, mais do que qualquer outra pessoa, ser contemplado em sua totalidade, ou 
seja, em seus aspectos físico, mental, emocional, social, cultural e espiritual. Uma 
Medicina que trata doenças e não pessoas doentes também estaria fadada ao 
fracasso. 
Embora as palavras humanização (humanization) e desumanização 
(dehumanization) não sejam comumente empregadas em publicações em língua 
inglesa, é fácil constatar que, nos Estados Unidos da América, no Canadá e em países 
da Europa, educadores e profissionais de saúde também estão atentos em relação à 
importância da abordagem de questões humanísticas em educação e prática da 
Medicina no sentido de fomentar a aquisição do que convencionou-se chamar 
profissionalismo médico. Neste contexto, profissionalismo significa muito mais que 
expertise técnica, o que é explicado adiante. Uma série TV de grande sucessoI, por 
                                            
I House, M.D., Series 1-8 (U.S., 2004-2012) – Heel and Toe Films, Shore Z Productions, Bad Hat Harry 
Productions and NBC Universal Television Studio for Fox Television. 
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exemplo, retrata um profissional médico que se preocupa exclusivamente com a 
dimensão ciência e os aspectos técnicos da Medicina e mostra desprezo e sarcasmo 
a tudo que se relacione a sentimentos, emoções, sofrimentos, dores, fracassos ou 
sensação de incapacidade, ou seja, a tudo aquilo que aproxima os seres humanos 
por ser inerente à sua condição. Alguns expectadores chegam a considerar esse 
médico como um herói e seu comportamento como se fosse de alguma forma 
louvável, uma vez que ele acaba resolvendo os casos mais difíceis, enquanto outros 
levam a questão pelo lado do humor. Em contrapartida, apesar de seu brilhantismo 
intelectual, o referido personagem tem sido tomado como um exemplo de falta de 
profissionalismo por alguns educadores da área de saúde. 
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2 BUSCANDO SOLUÇÕES 
 
2.1 A Medicina de Família (MF) – Medicina Centrada na Pessoa 
 
As citadas limitações do modelo biomecânico de prática da Medicina, entre as 
quais também se incluem uma insustentabilidade de custos, tanto para o setor público 
como para o privado, resultaram em uma reavaliação do método clínico. Método 
clínico é o processo pelo qual o médico adquire, analisa e relata os dados clínicos 
derivados do paciente (MORGAN; ENGEL, 1969). Uma definição mais abrangente 
para o termo é a seguinte: método clínico é um ato interpretativo que se baseia em 
habilidades narrativas e permite a integração dos pontos comuns das histórias 
contadas por médicos e pacientes e as provas de laboratório (GREENHALGH; 
HURWITZ, 1999b).  
Quando o médico se foca no tratamento de doenças e não de pessoas e os 
resultados clínicos não se concretizam conforme o esperado, começa uma sucessão 
de condutas que vão desde testes laboratoriais e exames por imagens, até o 
encaminhamento para um excessivo número de especialistas, condutas essas muitas 
vezes desnecessárias e, até mesmo, nocivas, cujos prejuízos podem ir bem além dos 
materiais. O tratamento de todos os portadores de uma doença de forma similar de 
acordo com protocolos pré-estabelecidos, o qual se alinha com o método clínico da 
medicina centrada na doença, característico da biomedicina, mostrou-se insuficiente 
para satisfazer profissionais e pacientes. Na prática, os principais problemas de 
saúde, como a insatisfação de pacientes, a desigualdade de acesso aos cuidados e 
os custos crescentes não se mostraram passíveis de soluções tradicionais 
biomédicas. Cada paciente é único e realizar uma distinção entre doença (disease) e 
estar doente (illness) (KLEINMAN; EISENBERG; GOOD, 1978) tem sido fundamental 
para o estabelecimento de estratégias clínicas mais abrangentes e com aplicabilidade 
prática. A compreensão acerca da forma peculiar como cada ser humano vivencia a 
doença e os processos de cura é fundamental no método clínico da medicina centrada 
na pessoa.  
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A medicina centrada na pessoa é o fundamento da MF, uma especialidade que 
foi estabelecida – nas décadas de 1950, no Reino Unido e de 1960, nos Estados 
Unidos da América – como uma resposta para o enfrentamento de todas essas 
limitações e deficiências relatadas. Nessa época, tornou-se inegável o fato de que 
pacientes crônicos, portadores de uma variedade de problemas médicos comuns que 
costumam se desenvolver ao longo da vida, não eram adequadamente tratados nos 
hospitais e clínicas especializadas. Isso sem considerar os altos custos que tal 
abordagem acarretava. Assim, foi se delineando cada vez mais nitidamente a 
necessidade de se formar médicos generalistas capazes de efetuar um cuidado 
personalizado e continuado. A partir de então, o caráter dos serviços prestados aos 
pacientes foi visivelmente segmentado em três níveis: primário, secundário e terciário 
(MCWHINNEY, 1997).  
Para Helliwell (1999), as origens da Medicina Familiar são bem mais antigas. 
Encontram-se na tradição dos barbeiros-cirurgiões que atuavam nos campos de 
batalha e eram procurados pelas pessoas doentes no século XVI. Em decorrência da 
falta de recursos da época, os tratamentos por eles ministrados eram muito precários, 
causa de sofrimentos intensos, sendo até mesmo a morte uma decorrência comum 
de certos procedimentos. Ainda assim, os barbeiros-cirurgiões continuavam a ser 
muito procurados pelos doentes, pois eram vistos como curadores. Eles escutavam 
cuidadosamente as pessoas, ofereciam conselhos e somente então realizavam os 
seus hoje questionáveis procedimentos cirúrgicos ou práticas curativas. Essa atitude 
tinha um grande impacto psicológico, o que fazia toda a diferença. Ambroise Paré foi 
um exemplo desses primeiros médicos de família. Além de buscar aperfeiçoar-se ao 
máximo em relação à ciência da medicina de sua época, demostrava uma profunda 
compaixão pelo ser humano, reconhecendo seus problemas médicos e sociais. 
Evitava infligir sofrimentos a seus pacientes e deixava claro que compreendia o quanto 
padeciam. Por essas características, conseguiu grandes feitos. Foi o primeiro 
barbeiro-cirurgião que manteve o cargo de médico-chefe de mais de um rei da França. 
Sua compaixão também conduziu a um avanço considerável no tratamento de feridos 
de guerra. Uma prática estabelecida na época era a cauterização de membros 
amputados com óleo fervendo. Paré, como barbeiro-cirurgião em campos de batalhas 
nos Alpes, costumava atender dezenas de feridos a cada dia. Certa noite, no calor da 
batalha, resolveu mudar essa conduta. Passou a usar um unguento preparado com 
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ovo, óleo de rosas e terebintina. Pela manhã, os pacientes tratados pelo método 
convencional estavam agonizantes ou mortos, enquanto os tratados por Paré estavam 
descansando em paz e se curando. 
Ainda que a MF tenha se estabelecido no Reino Unido como especialidade na 
década de 1950, a identidade do atual médico de família, médico generalista ou 
general practitioner (GP) vem tomando forma a partir do século XIX e início do século 
XX. No século XIX ocorreu uma progressiva separação do papel dos médicos 
generalistas em relação aos clínicos e cirurgiões. Os últimos foram se especializando 
e faziam atendimentos e consultas em hospitais, dos quais os generalistas eram 
totalmente excluídos. Com essa divisão, o GP foi se tornando naturalmente o médico 
pessoal que trabalhava na comunidade enquanto os clínicos e cirurgiões controlavam 
os hospitais com suas instalações científicas e técnicas. Quando necessário, GPs 
encaminhavam seus pacientes para esses serviços. Com a introdução da Lei Nacional 
de Seguros em 1911, cada GP foi designado a cuidar de um grupo de homens 
trabalhadores mediante o recebimento de uma taxa anual, sendo responsável por 
prover atenção primária nesse sistema fundado pelo estado. A lista de pacientes foi 
estendida a toda a população em 1948, com a introdução do National Health Service 
(NHS). Aos GPs coube a responsabilidade do cuidado primário e pessoal a cada 
cidadão registrado em sua “lista”. Também passaram a representar a porta de acesso 
ao atendimento hospitalar, benefícios decorrentes de doenças e outros serviços 
sociais e de saúde. Nessa fase inicial, as condições de trabalho dos GPs eram 
péssimas e com uma sobrecarga de trabalho prodigiosa. Mesmo os mais idealistas 
tiveram dificuldades em lidar com a situação como demonstram relatos de história 
oral, tendo ficado evidente que seus esforços heroicos não seriam suficientes para 
dar sustentabilidade ao NHS. O quadro geral era o de um grupo de médicos exaustos 
e desmotivados, preocupados com o trabalho apressado e de baixo padrão que eram 
obrigados a realizar. Um evento marcante, o qual influenciou também a prática médica 
em outros países, foi a fundação do College of General Practitioners, em 1952. Este 
representou uma resposta ao estado perturbado da prática dos generalistas 
observado nos anos imediatamente anteriores e posteriores à introdução do NHS, em 
1948.  Com a fundação do Royal College of General Practitioners, a situação foi se 
ajustando e ao longo do tempo, o GP foi valorizado, sendo hoje apresentado como o 
médico pessoal que está ao lado de seu paciente por toda a sua vida, sendo capaz 
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de resolver grande parte das ocorrências médicas apresentadas, o que propicia a 
redução de custos por encaminhamentos desnecessários (ROYAL COLLEGE OF 
GENERAL PRACTITIONERS, 2012). Na atualidade, o GP tem a oportunidade de 
trabalhar em uma maior variedade de cenários e para tal deverá aprender coisas 
novas durante toda a sua vida profissional, pois não é possível prever o que cada dia 
lhe trará. Tal profissional tem um papel essencial para indivíduos, famílias e 
comunidades, sendo a prática generalista uma das mais desafiadoras e 
recompensadoras, representando um papel essencial no NHS, conforme as palavras 
de Simon Stevens, seu diretor executivo (ROYAL COLLEGE OF GENERAL 
PRACTITIONERS, 2016).  
É impossível referir-se à Prática Generalista ou à MF sem uma alusão a Michael 
Balint, médico e psicanalista húngaro que se mudou para a Inglaterra em 1939. Foi 
filho de um médico generalista e, observando o trabalho de seu pai, desde cedo 
interessou-se pelo relacionamento médico-paciente. Na Inglaterra, atuou inicialmente 
como psicólogo infantil até que em 1950 retomou uma atividade que havia 
desenvolvido na Hungria anteriormente, ou seja, um trabalho de suporte a grupos de 
GPs. Auxiliar os médicos em relação às questões emocionais de seus pacientes e às 
suas próprias questões emocionais advindas da inter-relação com os pacientes 
representa um dos objetivos dos Grupos Balint, como foram designados. O foco era o 
relacionamento médico-paciente, seu significado e como este poderia ser utilizado em 
benefício do paciente. Os GPs eram convidados a participar de seminários em que 
casos de pacientes (especialmente difíceis) eram apresentados e discutidos pelos 
membros do grupo, sob a supervisão de um ou dois líderes. A conotação 
psicoterapêutica inicial logo foi abandonada e o enfoque foi para troca de experiências 
e a utilização das narrativas como instrumentos terapêuticos. Foi Balint quem criou o 
conceito de “o médico como medicamento” e introduziu o termo “medicina centrada 
na pessoa”. Baseado em sua experiência com esses grupos, Balint lançou o livro “O 
Médico, Seu Paciente e a Doença” (1957), o qual se tornou um clássico e muito 
influenciou a reformulação do método clínico. Certamente, Balint não inventou o 
relacionamento médico-paciente. Todavia, foi o primeiro a explorar o tema no contexto 
dos GPs, no qual constitui um elemento central, ainda hoje apesar de a prática 
generalista ter se modificado, tendo se tornado mais sofisticada tecnicamente e 
multidisciplinar. Balint e sua esposa viajaram por diversos países da Europa, onde 
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foram se formando as Sociedades Balint, que em 1972 se uniram para formar a 
Federação Balint Internacional. Na atualidade, grupos Balint ainda estão ativos em 
diversos países e universidades, especialmente dirigidos ao contexto da MF (BALINT, 
1957; LAKASING, 2005). Certamente, as ideias de Balint colaboraram para fortalecer 
o caráter intrinsecamente humanizador da MF. 
Nos Estados Unidos da América, o surgimento da MF como uma especialidade 
teve sua trajetória própria. Taylor (2006) compara seus idealizadores aos fundadores 
da nação americana e a época de sua introdução – a década de 1960 – como uma 
Era de Gigantes. Foram um grupo de médicos visionários, idealistas, combativos e 
autoconfiantes, sendo que a promessa inicial da especialidade foi resgatar um sistema 
de cuidado à saúde fragmentado, reuni-lo novamente e devolvê-lo às pessoas. A partir 
de então muito foi realizado e departamentos de MF foram criados nas universidades, 
assim como residências médicas da especialidade se expandiram por todo o país. Ao 
longo dos anos, a MF norte-americana tem cumprido muitos de seus desígnios iniciais 
e cresceu significativamente desde o seu nascimento, o que é demonstrado pela 
grande dependência da população em relação os médicos de família. No entanto, nem 
todas as promessas iniciais foram cumpridas, talvez por questões decorrentes do 
sistema de saúde norte-americano. Tal fato pode ser ilustrado pelo crescente 
desinteresse em relação à especialidade demonstrado por estudantes de Medicina.  
E isto é lamentável, uma vez que, nas últimas décadas, em muitos países têm sido 
afirmada a importância em se ter um sistema de cuidados primários estruturado, forte 
e acessível para o perfeito funcionamento de todo o sistema de saúde (GUTIERREZ; 
SCHEID, 2002). Taylor (2006) afirma que para que as promessas feitas ao povo 
americano possam ser cumpridas nesta nova era em que a MF adentra são 
necessários novamente líderes arrojados e inovadores como foram os fundadores da 
especialidade. 
Felizmente, os futuros líderes terão a possibilidade de inspirar-se no grande 
inovador e humanista Ian McWhinney, médico inglês nascido em 1926 e 
posteriormente radicado no Canadá, onde desempenhou um papel essencial para a 
concretização da MF como uma especialidade com um corpo próprio de 
conhecimentos, princípios e uma filosofia norteadora. Foi autor do conhecido 
Textbook of Family Medicine (1997) e, juntamente com colegas, publicou na década 
de oitenta, uma série de artigos de pesquisa visando ao aprimoramento do método 
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clínico centrado no paciente, o qual demonstrou promover a melhoria da saúde e bem-
estar do paciente e da percepção do cuidado (PIMLOTT, 2012). A partir de seu 
trabalho, foi publicado o livro Patient-centered Medicine – transforming the clinical 
method (STEWART et al., 1995), do qual participa como coautor, em que é defendida 
a necessidade de expansão do modelo biomédico para um modelo biopsicossocial e 
apresentado um método em seis componentes que caracterizam a campo de ação do 
médico de família. Estes componentes são: explorar a doença e a experiência de estar 
doente, entender a pessoa em sua totalidade; encontrar um terreno comum entre 
médicos e pacientes, incorporar prevenção e promoção de saúde, fortalecer a relação 
médico-paciente e ser realista. McWhinney, em parceria com outros autores 
(STANGE; MILLER; MCWHINNEY, 2001), defendeu a necessidade de ampliação da 
base da MF mediante a integração das múltiplas formas de conhecimento. Inspirados 
em Schumaker (adaptado por Wilber), que representa o conhecimento acerca do 
mundo natural em um esquema de quatro quadrantes (figura 1), os autores referem 
que as formas de conhecimento da MF envolvem os seguintes aspectos: prática 
autorreflexiva pelos médicos (quadrante I); envolvimento da voz do pacientes em 
gerar questões e interpretar dados (quadrante II); investigação em relação aos 
sistemas envolvendo o cuidado (quadrante III) e, por último, investigação do fenômeno 
da doença e verificação dos efeitos do tratamento ao longo do tempo (quadrante IV). 
Esse enfoque multimétodo, transdisciplinar e participativo propicia um conhecimento 
que retém conexões com seus significados e contexto e, ao mesmo tempo, pode ser 
facilmente traduzido para a prática. 
Ao aprofundar-se no estudo desse modelo idealizado por Stange, Miller e 
McWhinney (2001), Blasco et al. (2003) nos sugerem que este, por referir-se a um 
conhecimento universal, adequa-se plenamente à realidade de nosso país, incluindo 
os sistemas públicos e privados de atenção à saúde. Como podemos observar na 
figura 1, à direita encontram-se os quadrantes correspondentes à realidade externa 
(III e IV). O quadrante IV diz respeito ao estudo das doenças e dos métodos 
diagnósticos e terapêuticos, às inovações tecnológicas, aos avanços científicos e à 
medicina baseada em evidências, enfim, é o quadrante da biomedicina, o qual veicula 
conhecimento essencial para a formação e atuação do médico ao longo da vida 
profissional. O quadrante III é onde se coloca o conhecimento acerca de 
epidemiologia, sociologia e sistemas de saúde, trazendo ao médico a ciência de como 
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utilizar os conhecimentos técnico-científicos obtidos no quadrante IV para a população 
concreta em que deve atuar. Os quadrantes I e II, por sua vez, correspondem à 
realidade interna. O quadrante II concerne à experiência da enfermidade, ou seja, à 
forma como o paciente vivencia sua doença, a qual está relacionada com seu sistema 
de crenças e seu contexto psicossocial, cultural, espiritual e familiar. E o quadrante I 
concerne ao autoconhecimento do médico. Este pode ser buscado por meio da 
reflexão acerca de experiências pessoais, visões, filosofias de vida e tudo mais que 
auxilie a construir os valores profissionais e a lidar com a incerteza e as dificuldades 
inerentes à profissão. Adotando uma postura de “reflective practiotioner”, o médico 
poderá atingir o estado de harmonia consigo mesmo e com o outro – pacientes, 
familiares e pares – estado esse que também representa uma das características de 
um bom profissional na área de saúde. Convém lembrar que um enfoque narrativo é 
essencial para uma atuação adequada em relação aos quadrantes I e II. Quando se 
almeja bons resultados clínicos é essencial contemplar adequadamente todos esses 
quadrantes. De nada adianta o médico ter acesso a todo conhecimento científico e à 
melhor evidência se seu paciente não adere ao tratamento prescrito por não ter 
possibilidades financeiras ou por ser portador de um sistema de crenças equivocado 
que o impede de aceitá-lo. A integração adequada desses quatro quadrantes é a base 
do método clínico centrado no paciente, o qual, por sua vez, é o core da MF. 
Convém lembrar que uma integração efetiva desses quatro quadrantes deve 
ser caracterizada pela harmonia. Esta encontra-se acima do equilíbrio, assim como 
por cima da balança está a harpa, conforme afirmação de Victor Hugo citada por 
Thibon (2005). Cada situação clínica vivenciada pelo médico implica em um grau de 
enfoque maior ou menor em relação a cada um dos quadrantes, o que é guiado pelas 
reais necessidades do paciente. O pensador francês Gustave Thibon nos ensina, em 
um conjunto de ensaios que reuniu sob o título El equilibrio y la harmonia (2005), que 
equilíbrio é uma composição de forças contrárias resultante de vetores que se anulam 
entre si para a solução de uma situação difícil ou conflituosa. Por outro lado, harmonia 
é o perfeito encaixar-se das partes de um todo, de modo que colaborem para uma 
mesma finalidade. 
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FIGURA 1 – Representação Gráfica dos Quatro Quadrantes da Realidade 
 
 (Adaptado por Stange; Miller; McWhinney, 2002) 
 
Tudo isso demonstra o quão a MF é uma especialidade dinâmica e capaz de 
se adequar às mudanças das eras e dos contextos. Considerando-se o modelo dos 
quatro quadrantes que a representa, percebemos o lugar especial que é atribuído à 
singularidade e subjetividade humanas (realidade interna), cuja contemplação é 
essencial para o cuidado à saúde humanizado. 
Um evento muito importante para a consolidação da MF em todo o mundo e o 
aprimoramento do conceito de atenção primária à saúde foi a Conferência 
Internacional de Alma Ata. Esta foi promovida pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e realizada na cidade de Alma-Ata, antiga União Soviética, em 1978. Nessa 
Conferência Internacional surgiu o conceito de “Saúde para Todos” e, partindo do 
entendimento que a promoção e o cuidado de saúde são condições essenciais para 
sustentar o desenvolvimento econômico e social das nações e contribuir para a 
qualidade de vida do ser humano, a OMS convocou todas as nações a revisarem seus 
sistemas de saúde, tornando-os acessíveis como um direito básico a todos os seus 
cidadãos. Nessa conferência reforçou-se o conceito de atenção primária a saúde, a 
qual foi entendida como: 
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[...] atenção essencial à saúde baseada em um modelo prático, com bases 
científicas, que possui métodos e tecnologias universalmente acessíveis aos 
indivíduos e famílias dentro de comunidades, cuja participação é 
contemplada no processo, sendo que a comunidade e o país são capazes de 
viabilizar este modelo de atenção em todo e qualquer estágio de 
desenvolvimento (WHO-UNICEF, 1978, p. 1). 
 
A Conferência de Alma-Ata foi uma fonte de inspiração para a reforma e 
instituição dos sistemas de saúde de muitos países, inclusive o Sistema Único de 
Saúde (SUS) de nosso país. E, certamente, para dar sustentabilidade a sistemas de 
saúde inspirados nos conceitos difundidos na ocasião e válidos até hoje, é necessária 
a presença de médicos de família bem formados, capazes de atuar com efetividade 
na promoção e prevenção de saúde em suas comunidades e no acompanhamento 
longitudinal de seus pacientes em uma perspectiva holística alicerçada no método 
clínico da medicina centrada no paciente (WHO-UNICEF, 1978). 
No Brasil, o SUS materializou-se como uma Política de Estado em 1988, a partir 
da decisão do Congresso Nacional em que a saúde passou a ser considerada um 
direito de cidadania e um dever do estado (TEIXEIRA, 2011). Na ocasião, era 
detectada uma total inadequação do sistema de saúde pública, o qual era 
caracterizado por uma série de transtornos, tais como: completa irracionalidade e 
desintegração das unidades de saúde; falta de recursos financeiros agravada por 
desperdício decorrente da incompetência de gestores; falta de definição clara de 
competências dos diversos órgãos e sistemas político-administrativos, o que 
acarretava descompromisso com as ações e falta de responsabilidade com os 
resultados; insatisfação dos profissionais da área de saúde por estarem sofrendo a 
ausência de uma política de recursos humanos coerente; falta de recursos técnicos e 
de mecanismos de acompanhamento e assim por diante (BRASIL, 1990). A população 
sentia-se totalmente insegura em relação aos cuidados de saúde, quase sempre não 
tendo ou não sabendo aonde se dirigir em caso de necessidade. Fica notório que 
estava configurado um terreno fértil para o agravamento de uma situação de 
desumanização em saúde.  
O SUS apresentou uma nova formulação política e organizacional para o 
reordenamento dos serviços e ações de saúde, seguindo a mesma doutrina e os 
mesmos princípios em todo o território nacional. Foi constituído como um conjunto de 
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unidades, serviços e ações que interagem para um fim comum. Todos esses 
elementos referem-se, simultaneamente, às atividades de promoção, proteção e 
recuperação da saúde. O SUS é norteado por princípios doutrinários – universalidade, 
equidade e integralidade – e por princípios organizacionais – regionalização e 
hierarquização, resolutividade, descentralização, equidade, integralidade (BRASIL, 
1990).  
Com a criação do Programa de Saúde da Família (PSF), em 1984, foi 
propiciada a consolidação dos princípios e diretrizes do SUS (BRASIL, 1994). O PSF 
possibilitou uma nova perspectiva para a atenção primária no Brasil, voltada para os 
indivíduos, a família e a comunidade e com o potencial de desencadear mudanças no 
modelo assistencial de forma a efetivar realmente o direito à saúde no cotidiano dos 
cidadãos. Dada a extensão e a diversidade de nosso país, o PSF não tem sido 
implementado de forma uniforme. Em algumas cidades, foi efetivado como um 
programa que atua paralelamente com outras iniciativas de atenção primária; em 
outros municípios, representou uma estratégia que visa modificar ou substituir, parcial 
ou totalmente, o modelo de atenção primária vigente. Nos grandes centros urbanos, 
sua concretização tem se mostrado mais difícil. De qualquer forma, muitos foram os 
benefícios decorrentes do PSF para a população e relatos de experiências positivas 
sugerem que o sucesso depende de, não apenas incentivos financeiros federais, mas, 
principalmente, de estratégias criativas locais que permitam lidar-se com a grande 
diversidade de nosso país (ESCOREL et al., 2007). Certamente, tais estratégias 
dependem da atuação de profissionais de saúde motivados e idealistas. 
Paralelamente a todo esse processo, deu-se o estabelecimento da MF como 
uma especialidade médica no Brasil. Seu surgimento deu-se na contracorrente de um 
modelo médico centrado no atendimento hospitalar e em um número crescente de 
subespecialidades (GIOVANELLA et al., 2009). A necessidade de elaborar-se e 
aperfeiçoar-se estratégias que suprissem a carência da população em relação aos 
níveis primários de saúde mostrava-se imperativa em nosso país, quando, em 1976, 
ainda antes da criação do SUS, foi introduzido o programa de Residência Médica em 
Medicina Geral e Comunitária, hoje MF e Comunidade. Este programa de residência 
era vinculado a alguns projetos pioneiros tais como: Centro de Saúde Escola Murialdo, 
em Porto Alegre, RS; Projeto Vitória de Santo Antão, em Santo Antão, PE; e o Serviço 
de Medicina Integral da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Todos esses 
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projetos careciam de um respaldo legal. Além disso, nesse primeiro momento, não 
havia um mercado de trabalho a que fossem destinados os profissionais neles 
formados, a não ser os próprios programas, o que fez com que muitos deles 
migrassem para outras especialidades tais como Saúde Pública.  
Em 1981, a Comissão Nacional de Residência formalizou os programas de 
residência em Medicina Geral e Comunitária (FALK, 2004). Com o seu 
reconhecimento pelo Conselho Federal de Medicina e a criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) em 1988, a especialidade foi tomando forma (JANAUDIS et al., 2007).  
Com o decorrer dos anos, muito tem sido conquistado, mas ainda resta muito 
a construir. Embora tenham ocorrido muitos avanços desde a formação do SUS e do 
PSF, ainda persistem os desafios. Um deles concerne à formação adequada de um 
número suficiente de médicos generalistas com competência para resolver de 85 a 
90% das ocorrências médicas surgidas na atenção primária e com capacidade para 
trabalhar em equipe. Isso requer uma verdadeira mudança de paradigma educacional 
no ambiente acadêmico de forma a criar-se um ambiente propício para o 
desenvolvimento de habilidades de prevenção em saúde e cuidado de todos os 
indivíduos em atenção continuada, abrangente, em que sejam contemplados os 
componentes biopsicossociais e humanísticos. Ainda é necessário que todos esses 
elementos sejam integrados no contexto da família e comunidade (JANAUDIS et al., 
2007). Para que isso advenha é necessário que os profissionais com tal perfil sejam 
valorizados pelas instituições de ensino, pelos gestores e pela comunidade, o que é 
essencial para o cumprimento da agenda do PSF e do SUS. 
De qualquer forma, em nosso país e em toda a parte, entre vitórias e fracassos, 
acertos e erros, tradição e inovações visando à adaptabilidade aos novos tempos, o 
caráter humanizador da MF se mantém inalterado, uma vez que é inerente ao core da 
especialidade, que é representado pelo método clínico centrado no paciente. 
 
2.2 Medicina Baseada em Narrativas 
 
O conhecimento do ser humano em sua totalidade, condição essencial para a 
prática da medicina centrada na pessoa, envolve, necessariamente, um enfoque 
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narrativo. Em cenários de prática e ensino da Medicina emergem muitas narrativas – 
histórias vivenciadas por médicos, estudantes, pacientes e familiares, histórias que 
adquirem um significado especial por serem portadoras de ensinamentos ou lições de 
vida. Essas narrativas evocam textos literários e, quando compartilhadas em ambiente 
didático, teriam função similar à aplicação de métodos literários á Medicina (CHARON, 
2006). Além de auxiliar na busca do conhecimento do ser humano em sua totalidade, 
estimulam a reflexão acerca de temas difíceis, propiciando uma base mais sólida para 
seu enfrentamento. Quando pacientes encontram um profissional de saúde disposto 
a escutá-los com atenção e interesse, rapidamente se põem a contar histórias, falando 
acerca de sua vida, sentimentos, crenças e visão de mundo. A questão é: o que fazer 
com esse discurso que, muitas vezes, aparentemente, nada tem a ver com histórias 
clínicas?  
A busca de resposta para essas questões começou na década de 1970, 
quando escolas médicas norte-americanas incluíram o estudo de textos e métodos 
literários em seus currículos (CHARON, 2002). Narrativas literárias podem, por 
exemplo, propiciar a reflexão acerca de temas como incerteza, dor, sofrimento e 
morte, sempre tão presentes nas narrativas dos pacientes, mas que muitos 
estudantes de Medicina e até mesmo alguns profissionais mais experientes têm 
dificuldades em enfrentar, julgando mais fácil ignorá-los ou adotar uma atitude de 
negação. Um contato prévio com tais temas, ainda que na ficção, permitiria um melhor 
preparo para abordá-los na vida real (SHAPIRO, 2010). 
Medicina baseada em narrativas (MBN) ou narrative medicine (CHARON, 
2001) ou narrative-based medicine (GREENHALGH; HURWITZ, 1999a) – como 
preferem os autores britânicos – é um modelo que vem sendo construído nas últimas 
décadas graças à colaboração de diversos autores. Apesar de ter sido praticada com 
diferentes enfoques e em cenários variados, o seu fundamento se mantém intocado: 
escutar as histórias dos pacientes com atenção e empatia, mesmo aquelas que 
aparentemente nada têm a ver com suas histórias clínicas e utilizá-las como 
instrumento terapêutico. Graças às diferentes facetas que têm sido atribuídas à MBN 
e à diversidade de cenários em que vem sendo utilizada, a função das narrativas em 
Medicina vem se desdobrando além dessa concepção inicial. A MBN concerne às 
narrativas médicas, que são aquelas que emergem e são contempladas em cenários 
de ensino e prática da Medicina e disciplinas afins, incluindo narrativas reais de 
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pacientes, seus familiares, profissionais e estudantes da área de saúde e também as 
ficcionais, quando aplicadas a este contexto. 
Rita Charon criou o termo narrative medicine e afirma que a prática da Medicina 
requer competência em narrativa, o que significa a capacidade para reconhecer, 
assimilar, interpretar e atuar de acordo com as histórias e dificuldades dos pacientes. 
Competência em narrativa permite aos médicos alcançar os pacientes e atuar junto a 
eles na enfermidade, reconhecer sua própria jornada pessoal através da Medicina, 
reconhecer suas obrigações junto a outros profissionais de saúde e introduzir a um 
discurso sobre saúde. A leitura e discussão acerca de obras literárias e a escrita 
reflexiva complementam o método e auxiliam a clarificar situações difíceis (CHARON, 
2001). 
Convém reforçar que narrativas são histórias com começo, meio e fim, ou seja, 
histórias que se desenrolam ao longo do tempo; apresentam uma trama, um sentido 
e alguém que as conta ou escreve e alguém que as escuta ou lê. (CHARON, 2006). 
As narrativas implicam em interpretação (GREENHALGH; HURWITZ, 1999a). O 
sentido de uma narrativa não é determinado pelo autor, mas construído por ambos – 
autor e ouvinte ou leitor. Aa palavras narrativas e histórias têm sido empregadas 
indiscriminadamente, visto que pacientes não costumam se apresentar dizendo: 
“doutor, quero fazer uma narrativa” e sim: “doutor, quero contar uma história” (FRANK, 
1998). No entanto, quando, como profissionais de saúde, utilizamos as histórias dos 
pacientes para aprimorar nossa atuação, para melhor interagir com os pacientes e 
para nos beneficiarmos do seu potencial terapêutico e didático, ou seja, quando as 
utilizamos de forma metodológica, é natural que as denominemos narrativas, uma vez 
que isso implica em um sentido mais amplo. 
Escutar as narrativas dos pacientes com atenção, mesmo que aparentemente 
nada tenham a ver com suas histórias clínicas, promove um efeito terapêutico ou 
paliativo, o que é facilmente constatado na prática clínica diária. A possibilidade de 
expressar emoções, sofrimentos, sentimentos, crenças e visão de mundo – através 
da palavra falada – diante de um interlocutor atento e compassivo – ou escrita – em 
poesia ou prosa – carrega em si um potencial terapêutico, o que tem sido comprovado 
em alguns estudos (CARROLL, 2005; SMYTH et al., 1999). Além disso, tal atitude 
permite ao paciente organizar o caos que existe em sua mente, o qual foi provocado 
pela enfermidade ou situação difícil que vivencia. Dessa forma, ele acaba 
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encontrando, por si só, as soluções que não consegue perceber quando se encontra 
solitariamente mergulhado em seu mar de problemas (SHAPIRO; ROSS, 2002). As 
narrativas dos pacientes são muito mais que simples histórias em que os eventos são 
contados de forma linear. Nelas, os sentimentos existentes por trás dos fatos são mais 
importantes que os próprios fatos concretos. Para se entender o real significado de 
uma narrativa é necessário identificar o que foi expresso nas entrelinhas e 
compreender uma linguagem subliminar. Uma mesma história pode ser contada e 
compreendida de formas diferentes por pessoas diferentes (DE BENEDETTO et al., 
2006). 
Quando estudantes e profissionais da área de saúde compartilham as 
narrativas – próprias e de pacientes – às quais tenham atribuído um significado 
especial ou que lhes trouxeram algum ensinamento, estas passam a exercer seu 
papel didático. Em educação médica, a aplicação de um enfoque narrativo permite ao 
estudante de Medicina um maior entendimento da enfermidade graças à combinação 
do conhecimento biomédico obtido através das abordagens educacionais tradicionais 
com o conhecimento pessoal, afetivo e experiencial obtido através da inter-relação 
entre estudantes, pacientes e familiares propiciado pelas narrativas (KUMAGAI, 
2008).  
 
2.3 Humanidades Médicas 
 
Dadas as limitações do modelo biomédico e a desumanização da medicina, tão 
comentada por profissionais e educadores da área de saúde e, principalmente, por 
usuários dos sistemas de saúde ao redor do mundo, uma necessidade que se revelou 
premente no século XX foi “humanizar a ciência”, conforme as palavras de Sarton 
(1924), em seu artigo clássico The New Humanism. George Sarton, historiador da 
ciência, cunhou o termo Humanidades Médicas (Medical Humanities), unindo 
Medicina e Humanidades em um único termo, em 1948. Sarton foi o primeiro a aspirar 
por um “novo humanismo”, capaz de criticamente situar a ciência como uma fonte de 
conhecimento e progresso e responder a seu número crescente de especialismos. 
Estes lhe conferiram um grande poder explanatório, mas às custas da fragmentação 
do conhecimento, sem prover um quadro conceptual complementar para o 
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entendimento do humano e da significância cultural das descobertas científicas e 
invenções (HURWITZ, 2015). 
Certamente, “o novo humanismo” defendido por Sarton difere do Humanismo 
de cunho mais filosófico que se instituiu no Renascimento, o qual está estreitamente 
ligado à ideia de perfectibilidade atualmente vigente. Esta é caracterizada pela noção 
de suficiência e autonomia da natureza humana, materializadas em uma razão e 
vontade perfectíveis. Dentro dessa perspectiva, a natureza humana contém em si 
todos os elementos necessários e suficientes para realizar sua vida em movimento de 
autoaperfeiçoamento contínuo e crescente em todos os campos. Daí decorreu o 
racionalismo que sustenta toda a ciência, incluindo as ciências humanas, e que tudo 
entende e projeta para resultar em seu suposto produto – a perfectibilidade 
(OAKESHOTT, 1991; PASSMORE, 2004). Tal Humanismo, certamente, colaborou 
para o estabelecimento do fenômeno de desumanização que caracteriza os tempos 
atuais. Parece que o ser humano, dentro desse paradigma, tentou criar máquinas à 
sua imagem e semelhança, mas não sendo capaz disso, acabou se desumanizando 
para tornar-se, ele mesmo, semelhante às máquinas que criou. Assim, a impressão é 
que a desumanização tem se instalado proporcionalmente aos avanços técnico-
científicos e é caracterizada por uma série crescente de condições tais como: solidão, 
depressão, pânico e pobreza de relações humanas. O modelo científico não foi capaz 
de trazer a cura a essas condições e, assim, “é necessário trazer novas vozes ao 
campo da saúde, incluindo as vozes de áreas não científicas que raramente se fazem 
ouvir, o que inclui a Filosofia, as artes, os saberes populares e as sabedorias 
tradicionais” (AYRES, 2005). Assim, a introdução das Humanidades Médicas em 
contextos de ensino e prática se faz cada vez mais imprescindível. 
As Humanidades Médicas, como um campo ainda emergente, foram 
impulsionadas após a Segunda Guerra Mundial especialmente a partir de um aumento 
da importância atribuída a questões éticas em pesquisa e prática médica. Questões 
morais girando em torno de conflitos de princípios e valores e a atuação fora da virtude 
em contextos profissionais têm sido representadas sob formas estreitamente ligadas 
às artes e humanidades – romances, dramas, filmes, memórias e biografias – em uma 
literatura que expande e aprofunda a perspectiva moral apresentada por relatos de 
casos em Bioética e proporciona um repositório de situações e contextos finamente 
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graduados por uma ambiguidade moral digna de reflexão, comentário e calibração 
(HURWITZ, 2015).  
Detalhes do contexto e especificidades do relacionamento médico-paciente 
representam uma parte intrínseca de um cuidado de saúde ético e, no entanto, esses 
detalhes permanecem invisíveis em um modelo que busca, de alguma forma, uma 
abordagem uniforme e universal (NICOLAS; GILLET, 1997). Dificilmente, 
encontraremos nos códigos de ética médica uma resposta única e definitiva para 
questões aparentemente banais que emergem no dia a dia dos profissionais da área 
de Saúde. O que dizer àquele graduando de Medicina que se decepcionou quando 
seu professor de Semiologia permitiu que dezenas de estudantes procedessem à 
palpação do fígado de um paciente cirrótico sem mostrar um mínimo de consideração 
e empatia por um ser humano já depauperado pela doença? O que fazer com o 
paciente diabético, considerado difícil por recusar-se a aceitar o tratamento, talvez 
guiado por um sistema de crenças equivocado que os profissionais de saúde 
comumente não se esforçam por tentar compreender? Seria nossa função pressioná-
lo e amedrontá-lo em relação às consequências de seu ato ou devemos respeitar sua 
autonomia? Será que se tentássemos escutá-lo com atenção, para conhecê-lo melhor 
e, quem sabe, entender seu comportamento, não seria possível encontrar uma 
solução satisfatória? Como e quando introduzir um paciente terminal ao fato de que 
ele se encontra fora de possibilidades terapêuticas? Ou não seria mais fácil aceitar as 
pressões familiares e simplesmente deixá-lo em uma suposta ignorância do fato, já 
que esta seria, aparentemente, a solução mais fácil para todos, com exceção do 
paciente, é claro (DE BENEDETTO et al., 2015). Na verdade, quando os médicos 
realizam esforços heroicos para prolongar a vida de pacientes gravemente enfermos 
não fica evidente se são salvadores ou torturadores (BAUBY, 2014). 
Princípios pré-estabelecidos e universais não fornecem respostas prontas para 
os dilemas éticos que são revelados nos cenários de prática e ensino das Ciências da 
Saúde, dilemas esses que muitas vezes tocam a afetividade e movem emoções e 
sentimentos (BLASCO et al., 2013). Estes e as questões ligadas à incerteza e ao 
sofrimento inerente à condição humana necessitam de um elemento clarificador quel 
poderia ser propiciado pelas Humanidades Médicas, às quais representam a 
dimensão Arte da Medicina. Pois Medicina é, ou deveria ser, Ciência e Arte. No 
entanto, tem-se observado, especialmente entre jovens profissionais e estudantes da 
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área da saúde, uma tendência à convivência de conhecimentos técnicos maquiados 
com alguns poucos e deficientes adornos humanísticos (BLASCO, 1997). Daí decorre 
a necessidade pungente de consolidação das Humanidades Médicas, também em 
nosso país, em concordância com o que vem acontecendo gradualmente em países 
da Europa e América do Norte.  
Mas afinal, o que são Humanidades Médicas? Ainda que os programas mais 
antigos de Humanidades Médicas nas escolas médicas norte-americanas foram 
introduzidos nos anos 1960 e 1970, definir Humanidades Médicas ainda permanece 
um grande desafio. Este campo, que é ainda marginalizado na academia, certamente 
merece um papel maior. Alguns acreditam que para fomentar o desenvolvimento das 
Humanidades Médicas é necessário o estabelecimento de uma definição clara 
(BRODY, 2011). 
As Humanidades Médicas têm sido consideradas, por exemplo, como algumas 
combinações de disciplinas relevantes do campo das modernas artes liberais – Ética 
e Filosofia, estudos da religião, Literatura e assim por diante – enfocadas em contextos 
médicos (BRODY, 2011). Shapiro et al. (2009) também reportam uma persistente falta 
de clareza acerca do leque de abrangência das Humanidades Médicas e oferecem 
uma definição estritamente pedagógica:  
 
As Humanidades Médicas utilizam métodos e conceitos de uma ou mais 
disciplinas que compõem as Humanidades, ensinam aos estudantes uma 
reflexão crítica visando a uma prática mais humanista e são por sua própria 
natureza interdisciplinares e colaborativas. 
 
Teixeira Coelho nos apresenta um conceito abrangente ao defender a ideia de 
que a educação pelas Humanidades é um meio facilitador da ampliação da esfera da 
presença do ser e da experiência do difuso e do indeterminado, representando um 
elemento indispensável para a própria sobrevivência da universidade no século XXI 
(TEIXEIRA COELHO, 2001). Tal conceito não foi concebido especificamente para as 
Ciências da Saúde, mas adequa-se perfeitamente ao campo. 
Brody (2011) oferece uma definição de Humanidades Médicas que 
compreende três conceitos complementares: as Humanidades como uma lista de 
disciplinas, como um programa de desenvolvimento moral e como um amigo solidário. 
O primeiro conceito adequa-se às demandas burocráticas das escolas médicas onde 
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tende a ser melhor aceito. Em uma universidade, a tendência seria identificar os 
departamentos das demais faculdades cujo foco principal são as disciplinas que 
compõem as Humanidades para buscar professores interessados em assuntos 
relacionados à Medicina e Saúde e assim construir um curso de Humanidades 
Médicas. Dessa forma, não se leva em consideração a missão compartilhada das 
Humanidades Médicas e certas disciplinas são escolhidas em detrimento de outras 
em decorrência de preferências individuais sem que profissionais de saúde que 
tenham vivência prática em relação aos dilemas e desafios da profissão participem do 
processo de organização dos currículos. Por isso, esse conceito se mostra 
insatisfatório caso seja acatado isoladamente.  
O segundo conceito tem suas origens na história do papel das Humanidades 
na educação por volta dos anos 1550-1600. Na época, o poeta e humanista italiano 
Petrarca, que tinha um interesse especial pela educação dos jovens, ao examinar o 
currículo das universidades de sua época percebeu a ênfase em habilidades técnicas 
e nenhuma busca de sabedoria. As disciplinas abordadas – Matemática, Leis, Lógica 
e Metafísica – pareciam ser especialmente desenhadas para realçar habilidades de 
raciocínio técnico sem levar em conta as demandas de uma sociedade em mutação. 
Petrarca acreditava que os jovens deveriam se guiar pelos antigos heróis gregos e 
romanos, os quais poderiam ser fonte de inspiração para uma vida virtuosa e 
conduzida pela sabedoria. Foi influenciado pelos filósofos estoicos em sua busca de 
estratégias para enfrentar as tragédias pessoais que assolaram sua vida e propôs um 
currículo composto por poesia e idiomas, Literatura, História, Ética e Retórica. O poeta 
foi bem-sucedido em difundir suas ideias e em várias universidades da Europa os 
currículos foram sendo lentamente substituídos para que se fosse adotado o 
humanismo de Petrarca ou o studia humanitatis.  
O terceiro conceito está relacionado à vida do médico canadense William Osler 
(1849-19190), o qual foi um personagem fundamental no estabelecimento do currículo 
da Universidade Johns Hopkins, currículo esse que se tornou modelo para todas as 
escolas médicas norte-americanas no século XX. Osler era respeitado por sua 
expertise técnico-científica e também por seu comportamento humanitário junto a 
pacientes, colegas e alunos, sendo comumente citado como um modelo de médico 
humanista. Suas citações são famosas ainda hoje e conforme adentramos em seus 
pensamentos internos por meio de seus escritos podemos perceber atitude similar à 
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de Petrarca e outros filósofos estoicos, ou seja, conseguia obter sabedoria, alívio e 
conforto para enfrentar as vicissitudes e os desafios da vida por meio da leitura de 
clássicos da literatura que costumava praticar antes de dormir. Assim, este terceiro 
contexto concerne à ideia de Humanidades como um amigo solidário, falhando no 
quesito função fomentadora de crítica e reflexão, que é algo também altamente 
desejável quando se pensa em Humanidades Médicas. 
Esses três conceitos são complementares e ainda assim não fornecem uma 
definição completa de Humanidades Médicas. Para Brody (2011), que em seu artigo 
ilustrou cada um dos três conceitos com uma narrativa, o que realmente importa são 
as narrativas. Estas não são uma mera sedução para atrair a atenção de um leitor 
distraído e, sim, fazem-nos relembrar que os conceitos de Humanidades estão 
vinculados a nossas formas de viver a vida e lidarmos com os problemas da vida real. 
Apesar de que para a implementação das Humanidades Médicas na Universidade 
seria ideal defini-la, talvez toda essa dificuldade em busca de definições e 
conceituações não tenha tanta importância pois “Humanidades Médicas são o tipo de 
coisa que reconhecemos quando vemos” (Brody, 2011). A vida de alguns humanistas, 
como Osler, são exemplos contundentes que melhor ilustram o significado de 
Humanismo e Humanidades Médicas do que qualquer definição.  
Outro desses exemplos é Gregorio Marañón y Posadillo (1887-1960), médico 
espanhol que se dedicou à vida acadêmica e se destacou na área da endocrinologia 
e das doenças infecciosas. Foi membro da Geração dos Quatorze, um grupo de 
intelectuais espanhóis conhecidos por seu europeísmo, racionalismo e cientificismo e 
constituído por indivíduos do mundo artístico, literário e das ciências. Além de seu 
enorme prestígio como médico e cientista, Marañón foi um liberal, notável historiador, 
pensador, crítico, escritor, professor e filósofo. E, acima de tudo, encarnou como 
ninguém a figura do Humanista, a quem se adequam perfeitamente os dizeres 
clássicos: nihil humanum alienum me est. (nada humano é alheio a mim). Para 
Marañón, o entusiasmo que comumente anima os estudantes no início do Curso de 
Medicina e que quase invariavelmente vai se desgastando pelo tempo não representa 
um elemento ingênuo a ser desprezado e sim uma condição imprescindível ao futuro 
médico, sendo associado à nobreza interior, bondade do ser humano e verdadeira 
vocação (PRATZ; BLASCO, 2012). Marañón defendia a necessidade de uma 
formação humanística do médico, o que é sintetizado em uma de suas célebres frases: 
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“o médico que somente sabe medicina nem sequer medicina sabe” (MARAÑÓN, 1954 
apud PRATZ; BLASCO, 2012, p. 6). Ainda que sendo reconhecido como um 
acadêmico de alto prestígio do ponto de vista científico, defendia o paciente do uso 
indiscriminado da tecnologia e propunha o resgate do antigo médico de família, o qual 
deveria se adequar aos novos tempos. Defendia uma medicina antidogmática, 
pontuando com clareza a fugacidade das “verdades” na Medicina, e afirmava que a 
humildade é característica necessária para o médico:  
 
Sempre disse àqueles que trabalham ao meu lado que nunca devem 
esquecer que cada coisa que nós médicos sabemos, devemos procurar saber 
com a maior exatidão possível, mas sem perder de vista o seu valor 
provisório. O vazio que surge entre a imperfeição da verdade que possuímos 
e a verdade que almejamos conseguir deve ser preenchido com entusiasmo, 
boa fé e, acima de tudo, com doses abundantes de modéstia [...] O médico 
dogmático vive escravo da sua reputação, ignorando que esta serve, não 
para que a sua família se envaideça, mas para arriscá-la sempre que for 
preciso, para manter alto o moral dos pacientes. O moral alto é quase sempre 
o melhor remédio e, às vezes, o único que podemos receitar (MARAÑÓN, 
1954 apud PRATZ; BLASCO, 2012, p. 6). 
 
A postura de Marañón ilustra a possibilidade de se conciliar competência – que 
em palavras atuais poderia ser associada à prática da medicina baseada em 
evidências – e humanismo, pois, em última análise, um não sobrevive sem o outro, 
apesar de que ainda falta muito para que todos compreendam que humanismo e 
competência não são aspectos opostos e, sim, complementares.  
Assim, as Humanidades Médicas vêm atraindo atenções graças à atuação de 
profissionais humanistas que se transformaram em figuras emblemáticas, à criação 
de periódicos como o americano Journal of Medical Humanities (que inicialmente 
surgiu como Journal of Medical Humanities and Bioethics, o que ilustra a estreita 
relação entre as duas disciplinas) em 1980 e o britânico Medical Humanities no ano 
2000 e, por fim, graças ao estabelecimento de Departamentos de Humanidades em 
escolas médicas ao redor do mundo. O primeiro instituto devotado ao estudo e apoio 
das Humanidades Médicas foi fundado em 1973 na Divisão Médica da Universidade 
do Texas em Galveston (HURWITZ, 2015). Em nosso país, as Humanidades Médicas 
são ainda um campo incipiente, sendo enfocadas em algumas universidades graças 
a iniciativas isoladas, mas que já começam a mostrar alguns frutos. Ainda são dignos 
de nota os esforços do Conselho Federal de Medicina (CFM) do Brasil pelo 
estabelecimento de uma Comissão de Humanidades em Medicina e a realização de 
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congressos anuais sobre o tema desde 2010. Na convocação para o V Congresso de 
Humanidades Médicas realizado em Goiânia, GO, Brasil, em 2015, Henrique Batista 
e Silva, então secretário-geral do CFM e Coordenador da Comissão de Humanidades 
em Medicina da entidade, deixou clara a importância de que a comunidade médica 
reflita se os médicos e estudantes de Medicina têm conseguido fazer o conhecimento 
científico e tecnológico chegar ao paciente de forma a respeitar seus valores pessoais 
em uma relação médico-paciente caracterizada pela boa prática (CONSELHO 
FEDERAL DE MEDICINA, 2015). 
Convém fazer uma referência ao Center for Medical Humanities da 
Universidade de Durham, que considera as Humanidades Médicas não como um 
nome a mais de disciplinas humanísticas e sim como um campo de investigação. Este 
envolve disciplinas relacionadas a humanidades e ciências sociais que têm em 
comum um interesse pela experiência individual e um reconhecimento de que a 
experiência subjetiva pode ser uma fonte legítima de conhecimento. O citado centro 
defende o campo como uma tentativa sustentada de entender a Medicina como uma 
prática humana e as Humanidades Médicas significam as Humanidades dirigidas à 
Medicina e aos pacientes e, crucialmente, dirigidas à medicina voltada aos pacientes. 
Pois a forma como a Medicina concebe e representa os pacientes revela a forma como 
ela trata os pacientes (HURWITZ, 2015). 
Em nosso país, destacamos a iniciativa pioneira do CeHFi/EPM/UNIFESP em 
implementar as Humanidades Médicas na universidade. Além de oferecer inúmeras 
atividades didáticas a estudantes de Medicina, Enfermagem e Biomedicina da 
EPM/UNIFESP, atividades essas que concernem às Humanidades Médicas e que 
envolvem disciplinas como Filosofia, Espiritualidade e Saúde, Literatura e Medicina, 
Laboratório de Humanidade (LabHum), Narrativas Médicas, o CeHFi desenvolve uma 
linha de pesquisa intitulada Humanidades, Narrativas e Humanização em Saúde, cujo 
pesquisador responsável é o Professor Doutor Dante Gallian. Diversos projetos de 
pesquisa de alunos de graduação e pós-graduação (mestrado e doutorado) são 
vinculados a essa linha de pesquisa, muitos dos quais contam com financiamento de 
órgãos de fomento públicos como FAPESP, CNPq ou CAPES. Além disso, esses 
órgãos de fomento propiciaram a realização, pelo CeHFi, de vários colóquios 
internacionais. Outro fruto dessa parceria é a Revista Internacional de Humanidades 
Médicas, da qual o professor Dante Gallian é um dos editores. O periódico é publicado 
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em Madrid, pela Common Ground Publishing España e em suas diversas edições 
podemos encontrar artigos de pesquisadores do CeHFi e de alunos de graduação e 
pós-graduação vinculados à linha de pesquisa Humanidades, Narrativas e 
Humanização em Saúde. Esta ainda propiciou convênios internacionais que o CeHFi 
estabeleceu com entidades como o Centre for the Humanities and Health of King’s 
College of London e o Program in Narrative Medicine of Columbia University of Medical 
CenterII. 
 
2.4 Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão do SUS (Humaniza 
SUS) do Ministério da Saúde 
 
Em nosso país, ainda que com a instituição do SUS foram obtidas grandes 
conquistas no sentido de uma medicina mais eficiente e humanizada, a experiência 
cotidiana do atendimento da pessoa nos serviços de saúde e os resultados de 
pesquisas de avaliação desses serviços demonstraram que a qualidade da atenção 
ao usuário se manteve uma das questões mais críticas do sistema de saúde brasileiro. 
Na avaliação do público, a forma do atendimento, a capacidade demonstrada pelos 
profissionais de saúde para compreender suas demandas e suas expectativas são 
fatores que chegam a ser mais valorizados que a falta de médicos, a falta de espaço 
nos hospitais, e a falta de medicamentos. São frequentes as notícias divulgadas pelos 
meios de comunicação em que atendimentos caracterizados pela falta de 
humanização são retratados. Por esse motivo, o Ministério da Saúde (MS) criou, no 
ano 2000, um Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar, o qual 
iniciou com um projeto-piloto cujos principais objetivos foram: a) deflagrar um 
processo de humanização dos serviços de forma vigorosa e profunda, processo esse 
destinado a provocar mudanças progressivas, sólidas e permanentes na cultura de 
atendimento à saúde, em benefício tanto dos usuários quanto dos profissionais; b) 
produzir um conhecimento específico acerca destas instituições, sob a ótica da 
humanização do atendimento, de forma a colher subsídios que favoreçam a 
disseminação da experiência para os demais hospitais que integram o serviço de 
                                            
II Informações obtidas no site oficial do CeHFi / Unifesp. Disponível  em: 
http://www2.unifesp.br/centros/cehfi/portal/index.php. Acesso: 14/03/2017. 
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saúde pública no Brasil. O conhecimento produzido no decorrer de cinco meses de 
trabalho do Projeto-Piloto ofereceu um extenso material para reflexão e análise, o que 
propiciou uma base sólida para a elaboração do Programa Nacional de Humanização 
da Assistência Hospitalar (BRASIL, 2001a). 
Por sua vez, a Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão do SUS 
(Humaniza SUS) foi instituída pelo Ministério da Saúde em 2003 e formulada a partir 
da sistematização de experiências do chamado "SUS que dá certo" (BRASIL, 2003). 
Ela reconhece que estados, municípios e serviços podem contribuir para a legitimação 
do SUS como política pública por meio da implantação de práticas de humanização 
nas ações de atenção e gestão. 
O Humaniza SUS tem o objetivo de efetivar os princípios do Sistema Único de 
Saúde no cotidiano das práticas de atenção e de gestão, assim como estimular trocas 
solidárias entre gestores, trabalhadores e usuários para a produção de saúde e a 
produção de sujeitos. A humanização do SUS tem sido entendida como: valorização 
dos diferentes sujeitos implicados no processo de produção de saúde, incluindo 
usuários, trabalhadores e gestores; fomento da autonomia e do protagonismo desses 
sujeitos e dos coletivos; aumento do grau de corresponsabilidade na produção de 
saúde e de sujeitos; estabelecimento de vínculos solidários e de participação coletiva 
no processo de gestão;  mapeamento e interação com as demandas sociais, coletivas 
e subjetivas de saúde; defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo 
brasileiro e a todos oferece a mesma atenção à saúde, sem distinção de idade, etnia, 
origem, gênero e orientação sexual; mudança nos modelos de atenção e gestão em 
sua não dissociabilidade, tendo como foco as necessidades dos cidadãos, a produção 
de saúde e o próprio processo de trabalho em saúde, valorizando os trabalhadores e 
as relações sociais no trabalho; proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja 
mais acolhedor, mais ágil e mais resolutivo; compromisso com a qualificação da 
ambiência, melhorando as condições de trabalho e de atendimento; compromisso com 
a articulação dos processos de formação com os serviços e práticas de saúde; e luta 
por um SUS mais humano, porque construído com a participação de todos e 
comprometido com a qualidade dos seus serviços e com a saúde integral para todos 
e qualquer um. 
Desde então, em ambulatórios e hospitais públicos vêm sendo desenvolvidas 
ações que visam proporcionar maior conforto aos pacientes e familiares, tais como: 
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melhora do acolhimento na porta de entrada mediante a participação de funcionários 
preparados para tal; implementação dos Serviços de Ouvidoria; colocação de placas 
de identificação do paciente e seu médico nos leitos, para que pacientes possam ser 
chamados por seus nomes; aplicação de questionários para avaliação da satisfação 
dos usuários; reuniões entre profissionais e Diretoria do Serviço para discussão das 
queixas referentes aos profissionais; proporcionar aos voluntários condições para o 
estabelecimento de Serviços de Capelania; divulgação da participação dos usuários; 
maior flexibilização de horários de visitas; agilização na marcação de consultas e 
retornos; instituição de projetos culturais, artísticos e para a prática de atividade física; 
promoção de reuniões com os diferentes profissionais envolvidos no cuidado com o 
intuito de integração e otimização do atendimento e assim por diante (RANZI, 2004).  
Documentos divulgados pelo MS têm explicitado as iniciativas relativas à 
humanização, iniciativas essas em que, de acordo com Deslandes (2004), podem ser 
identificados diversos sentidos, entre os quais citamos: oposição à violência 
institucional; qualidade do atendimento, associando excelência técnica com 
capacidade de acolhimento e resposta; cuidados com as condições de trabalho dos 
profissionais e ampliação da capacidade de comunicação entre usuários e serviços.  
Certamente, as políticas de humanização do MS são louváveis e necessárias 
ao estabelecimento de instrumentos para o controle dos sintomas críticos da falta de 
humanização. Além disso, as mesmas têm colocado em foco as questões decorrentes 
da desumanização, uma vez que nunca antes havia sido dada tanta atenção ao tema. 
No entanto, desde sua criação, o Humaniza SUS vem enfrentando críticas e desafios, 
especialmente pela tendência em se tornar uma “escola”, não no sentido de promoção 
de cursos e sim pela unificação de discursos (CECCIM; MERHY, 2011). Outros 
autores têm criticado as estratégias públicas adotadas para o fomento da 
humanização. Estas incluem programas de “treinamento” os quais vêm sendo 
desenvolvidos na intenção de promover “habilidades humanísticas” que seriam 
integradas às competências técnicas do profissional da saúde. Ao se analisar, 
entretanto, os resultados de tais abordagens ou programas, levando-se em 
consideração as opiniões e sentimentos dos que estão sendo treinados ou 
“educados”, percebe-se claramente que os resultados obtidos nem sempre atingem 
os almejados (GALLIAN; REGINATO, 2009). Ayres levanta outra questão que diz 
respeito aos escassos trabalhos acerca das bases teóricas e filosóficas das propostas 
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de reconstrução das práticas de saúde no sentido de sua maior integralidade, 
efetividade e acesso, reconstrução essa em que o conceito de humanização ocupa 
papel de destaque. O autor também afirma que é necessário compreender os 
discursos tecnocientíficos operantes na saúde para que se possa identificar onde e 
como estes discursos propiciam ou obstaculizam a humanização (AYRES, 2005). 
Cecílio (2009) aponta para o risco de que programas de qualificação e humanização 
possam contribuir para uma instrumentalização e excessiva formalização do encontro 
profissional de saúde/usuário. 
Ilustrando quão procedentes são esses questionamentos em relação ao 
Humaniza SUS é a presença constante dos seguintes sintomas de desumanização 
no cuidado à saúde do povo brasileiro – filas desnecessárias; descaso e descuido 
com as pessoas; incapacidade de lidar com histórias de vida, sempre singulares e 
complexas; práticas éticas descabidas, como: discriminação, intimidação, submissão 
a procedimentos e práticas desnecessárias; exclusão e abandono, talvez as 
experiências mais bárbaras a que pessoas podem ser submetidas (PASCHE, 2011). 
Seguramente, todas essas críticas e dificuldades não têm sido ignoradas pelos 
coordenadores do Humaniza SUS, cuja atuação demonstra sua constante busca de 
aprimoramento. Em 2009, houve o estabelecimento de um modelo que têm muitas 
similaridades e convergência com os que foram apresentados anteriormente neste 
trabalho, guardadas as diferenças políticas e culturais. Trata-se da Clínica Ampliada 
e Compartilhada (BRASIL, 2009), modelo que comporta a ideia de que a humanização 
concerne à 
 
valorização dos diferentes sujeitos implicados no processo de produção de 
saúde. Os valores que norteiam essa política são a autonomia e o 
protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, os vínculos 
solidários e a participação coletiva nas práticas de saúde (BRASIL, 2009, p. 
6). 
 
Considerando-se os três principais enfoques das correntes teóricas que 
contribuem para o cuidado à saúde – biomédica, social, psicológica – podemos 
observar que cada qual é composto de múltiplas facetas. Todavia, em cada um dos 
enfoques podemos observar uma tendência a valorizar um tipo de problema e alguns 
tipos de soluções, muitas vezes de forma excludente e nem sempre a mais adequada 
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para a situação em questão. A partir do reconhecimento de que, em dado momento e 
situação singular, pode existir uma predominância, uma escolha, ou a emergência de 
um enfoque ou tema, sem que isso signifique a negação de outros enfoques e 
possibilidades de ação, a Clínica Ampliada propõe uma busca de articulação e 
inclusão dos diferentes enfoques e disciplinas. Outro aspecto diz respeito à 
 
[...] urgente necessidade de compartilhamento com os usuários dos 
diagnósticos e condutas em saúde, tanto individual quanto coletivamente. 
Quanto mais longo for o seguimento do tratamento e maior a necessidade de 
participação e adesão do sujeito no seu projeto terapêutico, maior será o 
desafio de lidar com o usuário enquanto sujeito, buscando sua participação e 
autonomia em seu projeto terapêutico (BRASIL, 2009, p. 10). 
 
A Clínica Ampliada adota o método clinico da medicina centrada na pessoa e 
engloba os seguintes cinco eixos fundamentais: compreensão ampliada do processo 
saúde-doença, construção compartilhada dos diagnósticos e terapêuticas, ampliação 
do objeto de trabalho, transformação dos “meios e instrumentos” de trabalho e suporte 
para profissionais de saúde. Algumas de suas sugestões práticas são: escuta, em 
sentido similar ao que já foi até então apresentado; dar atenção aos vínculos e afetos 
entre profissionais e pacientes e entre os pares; conscientizar-se que “muito ajuda 
quem não atrapalha”, o que permitiria a diminuição da prescrição excessiva e sem 
indicação de medicamentos e a requisição de exames desnecessários, pois estes 
podem ser nocivos; estabelecer diálogo com os pares e usuários, com o intuito de 
buscar e divulgar a informação adequada a cada situação; e, por fim, manter sempre 
em mente que a doença não pode ser a única preocupação da vida, para que a ideia, 
muito difundida entre os pacientes, de que para todo o sofrimento há um medicamento 
não seduza também a equipe de saúde. Muitas doenças são iniciadas ou agravadas 
por situações de vida difíceis, o que requer que toda equipe de saúde tenha boa 
capacidade de escuta e diálogo, “já que parte da cura ou da melhora depende de o 
sujeito aprender novas formas (menos danosas) de lidar com as situações agressivas” 
(BRASIL, 2009, p. 30). Evitar a dependência de medicamentos e aumentar o interesse 
por novos projetos é essencial, pois “o processo de ‘medicalização da vida’ faz 
diminuir a autonomia e aumenta a dependência ou a resistência ao tratamento, 
fazendo de uma interminável sucessão de consultas, exames e procedimentos o 
centro da vida” (BRASIL, 2009, p. 30). 
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O tema humanização em saúde é extremamente complexo e envolve múltiplas 
dimensões do cuidado. Requer que a maioria dos profissionais de saúde sejam 
motivados e se mantenham impulsionados pelos ideais e valores que, certamente, os 
impulsionaram na escolha da profissão. E algumas questões remanescem. Como 
propiciar o estabelecimento de relacionamentos terapêuticos entre profissionais e 
usuários dos sistemas de saúde, como a relação estabelecida entre o servo Guerássin 
e seu senhor, a qual foi genialmente descrita por Tolstoi em sua novela A Morte de 
Ivan Ilitch (CECÌLIO, 2009). Haveria alguma forma de se ensinar graduandos e 
profissionais da área de saúde a fazer o mesmo? 
Seguramente, para uma efetiva humanização em saúde é preciso fortalecer a 
efetividade das políticas públicas mediante a adoção de ações que tenham efeitos 
profundos, ainda que se manifestem em um longo prazo. O aperfeiçoamento da 
Educação Médica e em Ciências da Saúde pelo fomento das Humanidades Médicas 
e a introdução de modelos que comportem as peculiaridades e subjetividades que 
caracterizam cada ser humano como único representam uma possibilidade.  
 
2.5 As Diretrizes Curriculares 
 
Certamente, a humanização da Medicina depende essencialmente dos atores 
que atuam nos cuidados aos usuários dos sistemas de saúde, ou seja, somente é 
exequível mediante a humanização do médico e do profissional de saúde. Não é 
possível garantir um atendimento humanizado a partir de tendências individuais 
calcadas no temperamento ou características da personalidade, pois, neste caso, a 
humanização estaria sujeita à espontaneidade. E esta é débil, por estar sujeita à 
fragilidade dos altos e baixos da vida e da intuição, que nem sempre emerge de forma 
oportuna nos momentos de necessidade. A humanização também não pode 
representar um simples apêndice cultural ou complemento interessante (BLASCO, 
2011). Uma humanização adequada tem como requisito uma boa e profunda 
formação humanística durante a graduação. É necessário aprender desde cedo que 
o paciente é o principal ator nos cenários de cuidado à saúde. E a principal condição 
para respeitá-lo como tal é buscar conhecê-lo e compreendê-lo sem julgamentos, com 
compaixão e empatia. 
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Essas questões não são alheias ao Conselho Nacional de Educação do 
Ministério da Educação, Brasil, conforme evidenciam as Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCNs) dos cursos de graduação da área de saúde homologadas em 
outubro de 2001, em que a formação de profissionais humanizados faz parte dos 
requisitos sugeridos. As DCNs recomendam a formação de um profissional capaz de 
atuar de acordo com uma visão biopsicossocial que abranja as necessidades sociais 
da saúde, com ênfase no SUS. O perfil almejado do formando egresso/profissional é 
um enfermeiro ou médico com formação generalista, humanista, crítica e reflexiva. 
Para os educadores brasileiros é essencial que durante a graduação sejam 
promovidas competências para que o estudante se desenvolva intelectual e 
profissionalmente e possa cumprir a possibilidade de ser autônomo em caráter 
permanente, ou seja, a formação profissional e acadêmica não deve terminar com a 
concessão do diploma de sua graduação (BRASIL, 2001b).  
Certamente, a formação de um profissional dentro dessas características 
remete à necessidade do fomento à capacidade de reflexão, essencial ao 
enfrentamento das adversidades e incerteza inerentes à prática diária dos 
profissionais de saúde (LEVITES; AZEVEDO; BLASCO, 2011). E para tal, os 
conteúdos curriculares devem contemplar não apenas as Ciências Biológicas e da 
Saúde, mas, também, as Ciências Humanas e Sociais (BRASIL, 2001b). Convém 
lembrar que as DCNs lançadas em 2014 aprimoraram e mantêm, em linhas gerais, 
recomendações semelhantes às mencionadas na anterior (BRASIL, 2014).  
As instituições de Ensino Superior no Brasil têm enfrentado um grande desafio 
para compor uma carga horária a ser cumprida para a integralização dos currículos 
com o intuito de contemplar todos esses aspectos. Apesar da ampla liberdade 
garantida a essas instituições para o cumprimento de tal desafio, grande parte delas 
ainda mantêm os princípios do modelo flexneriano, com ênfase no modelo biomédico, 
centrado na doença e no hospital, princípios esses responsáveis pela visão 
reducionista que tem caracterizado os programas educacionais médicos (PAGLIOSA; 
DA ROS, 2008). Estes apresentam uma estruturação de currículo centrada em 
disciplinas relacionadas às Ciências Naturais, as quais, em geral, são fundamentadas 
no cuidado do corpo como matéria isolada da mente e da esfera humanística, o que 
tem contribuído para a formação de profissionais com perfil eminentemente técnico e 
cientificista (GOMES et al., 2008). O modelo biomecânico e unicausal de doença 
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proposto por Flexner praticamente ignora as dimensões social, psicológica e 
econômica da saúde e, assim, deixa de contemplar a saúde em sua dimensão mais 
ampla, que vai muito além da Medicina e seus médicos (PAGLIOSA; DA ROS, 2008), 
dimensão essa que tem sido contemplada nos sistemas de saúde alinhados à 
realidade e necessidades da população, como é a proposta do SUS.  
Ainda que ninguém conteste o fato de que uma boa formação humanística é 
essencial ao graduando da área de saúde, as mudanças de paradigmas e a 
conciliação de visões complementares, que muitas vezes são consideradas opostas, 
são difíceis. Como se fazer algo quando não se tem sequer clareza sobre o que deve 
ser feito? O que se tem observado em nosso meio, em grande parte das instituições 
de ensino das Ciências da Saúde, é a mesma escassez de bases filosóficas e 
humanísticas imputada por alguns autores à Política Nacional de Humanização 
(AYRES, 2005) nas tentativas acadêmicas de se formar profissionais humanizados. 
Busca-se ensinar humanismo da mesma forma que se incute habilidades cognitivas e 
técnicas (GALLIAN, 2002). Os estudantes da área de saúde, por sua vez, acabam por 
encarar esse processo como mais um conjunto de conteúdos e técnicas que se 
somam ao já exigente e árduo conteúdo de competências e habilidades exigidas ao 
longo da graduação. E assim, restringindo-se o ser humano dentro de um círculo 
fechado de competências e habilidades cognitivas e técnicas, a educação 
contemporânea, ao invés de humanizar acaba, muitas vezes, contribuindo para a 
desumanização (RIOS, 2010). 
Felizmente, o clamor por ideias criativas em Educação Médica e de 
Enfermagem começa a ser ouvido e iniciativas isoladas, porém poderosas, despontam 
em diversas instituições de ensino com intuito de cumprir as recomendações das 
DCNs e propiciar a formação de profissionais competentes de um ponto de vista 
técnico e humanístico. 
 
 
 
 
 
65 
 
 
2.6 Avançando em Busca de Soluções – fontes de inspiração e suporte 
 
O presente estudo está vinculado a dois projetos desenvolvidos pelo Centro de 
História e Filosofia das Ciências da Saúde (CeHFi) da EPM/UNIFESP, cujo 
pesquisador responsável é o Prof. Dr. Dante M. C. Gallian. Ambos os projetos nos 
mostram que novas estratégias para o estabelecimento de uma humanização plena 
na área de saúde não apenas são necessárias, como também são possíveis. 
 
2.6.1 Memória do Coração: visões acerca do coração humano a partir da 
experiência do transplante 
 
Trata-se de um projeto de pesquisa financiado pelo CNPq, cujo objetivo foi 
desenvolver um estudo, a partir de relatos de História Oral de Vida de transplantados 
cardíacos, familiares ou cuidadores próximos e profissionais da saúde envolvidos, 
acerca das visões e significados atribuídos ao coração humano, numa perspectiva 
não apenas funcional, mas também simbólico-cultural, psicológica e existencial. A 
participação neste projeto permitiu que estivéssemos presentes em todas as etapas 
de dezenas de entrevistas para a obtenção de narrativas de vida de pessoas que, 
independente de classe social e nível de escolaridade, mostraram uma riqueza de 
sentimentos e uma profunda sabedoria. A interpretação dessas narrativas obtidas 
mediante a abordagem da História Oral de Vida, a qual é melhor detalhada adiante, 
resultou na cristalização de temas como: gratidão, espiritualidade, renascimento, não 
alusão à ameaça de morte iminente anterior ao transplante e polaridade em relação 
ao significado do coração (DE BENEDETTO; VIEIRA; GALLIAN, 2014; GALLIAN; DE 
BENEDETTO, 2015). Esses temas nos interpelaram a profundas reflexões acerca da 
natureza e da condição humanas, em que questões relacionadas à dor, incerteza, 
vida, morte e transcendência desempenhara um papel de destaque. Tais reflexões se 
alinham plenamente ao contexto do ensino e prática das ciências da saúde, motivo 
pelo qual se delineou, desde as fases iniciais do projeto, o imenso potencial didático 
e humanizador das narrativas relacionadas à experiência do transplante cardíaco.   
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2.6.2 Patologias da Modernidade e os Remédios das Humanidades: investigação 
e experimentação 
 
Patologias da Modernidade e Remédios das Humanidades: investigação e 
experimentação foi um projeto de pesquisa financiado pela Fapesp que teve como 
objeto de estudo o Laboratório de Humanidades (LabHum), atividade promovida pelo 
CeHFi, EPM/Unifesp e coordenada pelos professores doutores Dante M. C. Gallian e 
Rafael Ruiz.  
O LabHum (BITTAR; SOUSA; GALLIAN, 2013a) foi criado em 2003, 
inicialmente como uma atividade extracurricular livre, a qual, após certo tempo, 
adquiriu o status de um curso de extensão para, mais recentemente, a partir do 
primeiro semestre de 2010, passar a cumprir a função de uma disciplina eletiva para 
os cursos de graduação (Enfermagem, Medicina, Fonoaudiologia e Ciências 
Biomédicas) e para os programas de pós-graduação da Unifesp, Campus São Paulo. 
O LabHum ainda conta com a participação de profissionais de diferentes áreas da 
Unifesp/EPM desde que haja disponibilidade de vagas. Estes participantes livres são 
funcionários, professores e alunos da universidade e, até mesmo, representantes da 
comunidade, como pacientes e moradores das adjacências. Alguns dos estudantes 
que escolheram o LabHum como disciplina eletiva para a obtenção de créditos 
costumam voltar a se matricular como participantes livres. A pedra angular do LabHum 
é a promoção de reflexão a partir de clássicos da literatura universal escolhidos pelos 
coordenadores, os quais são lidos previamente por todos que participarão dos ciclos 
de discussão.  
Os ciclos são semestrais e cada ciclo costuma ser constituído por nove 
encontros semanais com duração de noventa minutos em que se dedica a um único 
livro. O LabHum é oferecido simultaneamente a duas turmas de trinta pessoas, sendo 
cada qual conduzida por um coordenador. Um mesmo livro é adotado para ambos os 
grupos. Em períodos anteriores, em que havia maior disponibilidade de tempo, cada 
ciclo do LabHum se estendia por um semestre completo, sendo que eram trabalhados 
cerca de dois ou três livros.  
Independentemente da extensão do ciclo, consolidou-se uma dinâmica que 
concerne ao formato do LabHum. No primeiro encontro, o coordenador explicita os 
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fundamentos, objetivos e metodologia do LabHum e os partícipes, que se colocam em 
disposição circular, apresentam-se e são convidados a discorrer sobre suas 
expectativas e motivações. A partir do segundo encontro, inicia a fase dinâmica do 
LabHum, a qual é caracterizada por três etapas: histórias de leitura, itinerário de 
discussão e histórias de convivência. As histórias de leitura representam uma 
oportunidade para que cada qual possa expressar o primeiro impacto causado pela 
leitura solitária da obra. Sentimentos, emoções, afetos, ideias, insights, 
questionamentos e lembranças despertados pela leitura são compartilhados. Não se 
trata de contar o livro resumidamente, mas sim, revelar como foi a leitura do livro, 
sendo que todos costumam entender já neste momento que têm total liberdade para 
expressar, mesmo que seja para proclamar que detestaram o livro ou que não 
conseguiram completar a leitura prévia requerida. Esta etapa é muito importante, 
inclusive por servir de base para que os coordenadores estabeleçam a segunda etapa, 
ou seja, o itinerário de discussão. Este representa a fase central, fundamental e mais 
extensa do LabHum, em que se dão as discussões mais importantes e profundas. Os 
sentimentos, emoções, afetos, ideias, insights, questionamentos e lembranças 
despertados pela leitura são aprofundados e explicitados. É comum que surjam 
paralelos entre situações ficcionais vividas na narrativa literária e situações da vida 
real, tanto do ponto de vista pessoal quanto do profissional. Uma reflexão crítica 
acerca de posturas e comportamentos pessoais e alheios é uma constante. Por fim, 
chega-se ao último encontro do ciclo, o qual constitui o momento de síntese em que 
são apresentadas as histórias de convivência. Cada participante busca, 
espontaneamente, responder a questões como: “o que a leitura dessa obra me 
ensinou? Como posso levar o conteúdo aqui apreendido para minha vida pessoal e 
profissional?” Fica explícito que a leitura compartilhada fez toda a diferença, fazendo 
as pessoas enxergarem muito além do que haviam apreendido com a leitura solitária 
(BITTAR; SOUSA; GALLIAN, 2013a).  
Nossa participação no LabHum tem demonstrado a força e o poder de textos 
literários em evocar temas universais que acompanham os seres humanos desde 
sempre, mas que, muitas vezes, são totalmente esquecidos e ignorados nos cenários 
de ensino e prática das Ciências da Saúde. As atividades desenvolvidas no LabHum 
têm sido relatadas como uma experiência de renovação de vida profundamente 
humanizadora e o LabHum tem se consolidado como um espaço de encontro com as 
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humanidades, a Literatura e consigo mesmo; como um espaço de revisão do olhar 
para o outro e como um espaço de renovação de horizontes (BITTAR; SOUSA; 
GALLIAN, 2013a; BITTAR; SOUSA; GALLIAN, 2013b; LIMA et al., 2014). 
Esses dois projetos evoluíram e se fundiram em um projeto maior denominado 
Narrativas, Humanidades e Humanização em Saúde, o qual vêm norteando os 
projetos desenvolvidos no CeHFi, EPM/Unifesp, incluindo o presente estudo. 
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3 OBJETIVOS 
 
3.1.Geral 
 
O objetivo geral deste estudo é investigar a efetividade da utilização de 
narrativas – relatos de História Oral de Vida de pacientes transplantados cardíacos e 
de seus familiares, narrativas médicas e narrativas literárias – como fonte de reflexão 
e recurso didático na formação humanística dos estudantes de Medicina e 
Enfermagem. 
 
3.2 Específicos 
 
Os seguintes objetivos representam um desdobramento do objetivo geral e 
foram se delineando ao longo do estudo: 
 
3.2.1 Apreender a repercussão do uso das narrativas no desenvolvimento do 
profissionalismo entre estudantes de Medicina e Enfermagem. 
3.2.2 Apreender os resultados decorrentes da utilização das narrativas para a 
educação afetiva dos graduandos de Medicina e Enfermagem. 
3.2.3 Apreender o impacto da utilização das narrativas como instrumentos que 
auxiliem os estudantes de Medicina e Enfermagem a melhor lidar com temas 
recorrentes durante a prática clínica, tais como incerteza, dor, sofrimento e morte. 
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4 METODOLOGIA 
 
4.1 A Escolha do Método 
 
Dar início a um projeto de pesquisa para obtenção de doutorado em uma fase 
tardia da vida profissional não é comum e pode causar estranheza, especialmente se 
considerarmos que o campo de estudo deste trabalho é de certa forma modesto – 
narrativas aplicadas em um contexto didático representado por uma disciplina eletiva 
dirigida a graduandos de Medicina e Enfermagem dos segundo e terceiro anos, cuja 
duração foi de nove encontros semanais de quatro horas cada, tendo sido a disciplina 
replicada para dois grupos. No entanto, o que está por trás deste pequeno recorte é o 
que realmente conta – uma busca de sentido e significado para experiências vividas 
ao longo da vida profissional relacionadas à aplicação das narrativas como um 
instrumento terapêutico (do ponto de vista pessoal e de pacientes e seus familiares) 
e educacional, instrumento que começamos a “dedilhar” inicialmente de maneira 
intuitiva até que nos defrontássemos com profissionais e educadores que já o 
empregavam de forma metodológica em várias partes do mundo e que reavivaram 
nosso entusiasmo. Além disso, a disciplina eletiva poderia representar um laboratório 
para testar-se até que ponto é possível transmitir um ensinamento correspondente a 
um aprendizado ocorrido ao longo dos anos principalmente em cenários de prática da 
Medicina e obter insights acerca da reprodutibilidade do modelo MBN em atividades 
desenvolvidas em sala de aula.  
Considerando-se os objetivos do estudo, ficou claro desde o início que a busca 
de compreensão do fenômeno a ser estudado não poderia ser feita por meio de teorias 
pré-estabelecidas, mas sim mediante o recolhimento das experiências vivenciadas 
pelos estudantes e os significados atribuídos ao fenômeno a partir da própria 
experiência. Assim, o desenho da pesquisa impôs-se como um estudo exploratório 
para a avaliação de uma atividade didática mediante o emprego de métodos 
qualitativos, os quais permitiriam considerar a trajetória de vida prévia da 
pesquisadora e também a dos estudantes para a construção e organização dos 
significados. Um aprofundamento acerca dos métodos qualitativos resultou na opção 
de apoiarmo-nos na Fenomenologia-Hermenêutica e na História Oral de Vida. 
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Algumas poucas palavras sobre paradigmas e métodos auxiliam a elucidar essa 
escolha. 
 
4.2 Uma Breve Reflexão sobre Paradigmas e Métodos 
 
Paradigma representa um conjunto de pressupostos referentes à realidade 
(ontologia), ao conhecimento desta realidade (epistemologia) e aos meios de busca 
de conhecimento sobre essa realidade (metodologia) (GUBA, 1990). A busca de 
conhecimento acerca da realidade pode ser realizada a partir de pelo menos três 
paradigmas, sendo que dois deles são apresentados de forma sucinta: 
O primeiro paradigma diz respeito ao conhecimento que ajuda os humanos a 
manter a vida física, seu trabalho e a tecnologia. Este paradigma é mais comumente 
representado pelo positivismo e a cultura da biomedicina e é associado ao modelo 
biomecânico. O conhecimento ligado a esse paradigma é informado por métodos 
quantitativos (investigação materialista), os quais são mais apropriados para testar 
determinada teoria com o intuito de simplesmente confirmá-la ou excluí-la. Métodos 
quantitativos são úteis para definir questões mais pontuais como, por exemplo, 
aquelas relacionadas ao desenvolvimento de uma nova droga. O investigador 
materialista busca a verdade última – a lei natural – da realidade e um conhecimento 
passível de generalização (MILLER; CRABTREE, 1999). A razão de ser dos estudos 
quantitativos (tais como trials randomizados) é testar uma intervenção de forma que 
sua eficácia ou efetividade possa ser imediatamente generalizada em outras situações 
similares. Os métodos quantitativos tão eficientes para avaliar temas relacionados ao 
modelo biomecânico da medicina, não são adequados, especialmente se utilizados 
isoladamente, para a avaliação de intervenções que propiciariam a aquisição de 
atitudes humanísticas como integridade, compaixão, altruísmo e empatia. Estes 
aspectos dizem respeito ao aspecto arte da Medicina. A avaliação de tal aprendizado 
requer o emprego de métodos qualitativos, em associação ou não com os 
quantitativos (MISCH, 2007).  
O segundo paradigma é relacionado ao conhecimento que auxilia o ser humano 
a manter a vida cultural, a comunicação simbólica e o significado. É a base da 
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investigação construtivista e também é denominado investigação naturalista ou 
pensamento interpretativo. Os construtivistas afirmam que a verdade é relativa, sendo 
resultado de perspectiva e buscam suas raízes na Fenomenologia e na Hermenêutica. 
Nestas, a importância das criações humanas subjetivas é reconhecida, mas também 
se mantém alguma noção de objetividade. Na realidade, o paradigma construtivista 
enfatiza o pluralismo e não a subjetividade. Os métodos de pesquisa qualitativos 
geralmente informam conhecimento construtivista, o qual pode ser retratado pela 
metáfora do deus da tríade hindu Shiva. Este é o deus da dança e da morte, cuja 
dança mantém coeso o universo. O pesquisador construtivista entra em um círculo 
interpretativo e, ainda que se mantenha ora distante, ora parte da dança, deve guardar 
um enraizamento em relação ao contexto. Em outras palavras, podemos afirmar que 
o construtivista entra no Círculo de Shiva e executa uma dança iterativa contínua de 
descoberta e interpretação. Neste tipo de pesquisa não há nenhuma verdade última, 
há construções ligadas ao contexto que são, todas, parte do grande universo de 
histórias. A pesquisa construtivista concerne à narrativa. As questões passíveis de ser 
investigadas por meio da pesquisa qualitativa, muitas vezes, emergem da jornada 
pessoal do pesquisador, o qual sente a necessidade de ampliar ou aprofundar o 
entendimento acerca de situações que vivenciou em seu dia a dia. Na pesquisa 
qualitativa o que importa não é o tamanho da amostra e sim suas características 
(MILLER; CRABTREE, 1999).  
Em pesquisa qualitativa não estamos preocupados em como utilizar os dados 
estatísticos, e nem em como analisar esses dados, enquanto o método 
fenomenológico, no qual este estudo se embasa, utiliza ferramentas de lógica e 
observação. Enquanto a pesquisa quantitativa mede quais e com que extensão 
determinados atributos podem ser benéficos ou não, a pesquisa qualitativa permite 
entender “como” e “porquê” esses fatores são importantes. Os métodos qualitativos 
são essenciais para a busca de significados, variações, experiências perceptuais de 
um fenômeno e buscam capturar suas naturezas holísticas ou interconectadas. 
Propiciam a busca do conhecimento de um processo – “o que está acontecendo?”; “o 
que está errado?”; “como pode ser melhorado?” (MILEER; CRABTREE, 1999). Os 
métodos qualitativos permitem a ampliação do conhecimento em relação a um 
determinado fenômeno, sendo apropriados, por exemplo, para avaliar uma 
intervenção em um contexto específico, sem nenhuma expectativa imediata para 
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generalização, e sim para descobrir ou acompanhar as consequências sistêmicas de 
mudanças ou intervenções. Assim, a coleta de dados deverá ser feita em um ambiente 
natural, mediante a utilização de ferramentas como: observação participante, 
entrevistas em grupos focais ou entrevistas individuais (KUZEL, 1999). 
Assim, em pesquisa qualitativa não se busca estudar um fenômeno em si, mas 
sim entender seu significado individual ou coletivo para a vida das pessoas. Torna-se 
indispensável saber o que os fenômenos da doença e da vida em geral representam 
para elas. O significado tem função estruturante: a partir do significado das coisas, as 
pessoas organizarão de certo modo suas vidas, incluindo seus próprios cuidados com 
a saúde. Quando participantes e pesquisadores interagem e são ativamente incluídos 
nos processos de avaliação, as estratégias de pesquisa qualitativa são muito úteis 
(TURATO, 2005). 
 
4.2.1 Fenomenologia Hermenêutica 
 
Fenomenologia é um termo originado da fusão de duas palavras gregas: 
phaínomenon e logos deriva de phaínesthai, que significa pôr na luz, na claridade. 
Fenômeno é o que se mostra ou manifesta, o que se põe à luz. Phaínomenon quer 
dizer manifestação ou aparição de algo na experiência. Por sua vez, a palavra logos, 
para os gregos, é extremamente rica e lhe são atribuídas diversas significações. Em 
português pode ser traduzida por verbo, palavra, razão. Fenomenologia é o estudo 
daquilo que se mostra. Representa, portanto, a ciência da experiência. Os objetos da 
Fenomenologia são as essências dos dados de fato, são os universais que a 
consciência intui quando a ela se apresentam os fenômenos (REALE, 1991). 
A Fenomenologia constitui um movimento filosófico cujo objetivo primário é a 
investigação e descrição direta de um fenômeno conscientemente experimentado. 
Suas bases fundamentam-se no pensamento de Husserl, matemático e filósofo que 
nasceu no final do século XIX. Sua principal obra acerca do tema foi lançada em 1931. 
Seu surgimento foi decorrente dos anseios de pesquisadores que consideraram o 
método científico vigente insuficiente para o estudo da experiência humana, pois este 
a reduziria a um pequeno número de conceitos (VEAL, 2006). A Fenomenologia busca 
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o entendimento das experiências vividas por indivíduos em sua vida cotidiana. É a 
busca das essências e responde a questões como: “Qual a cerne de tal experiência?” 
“Como foi ter tido tal experiência?” Para responder a tais questões, o pesquisador 
necessita colocar à parte ideias pré-concebidas (REALE, 1991). A Fenomenologia 
envolve o estudo de questões abrangentes sobre experiências e realidades humanas 
estudadas através do contato sustentado com pessoas em seu ambiente natural e 
gerando dados ricos e descritivos que nos ajudam a entender a experiência dos 
participantes (BOYD, 1990).  
Para Dartiegues (1992), a Fenomenologia é uma ciência rigorosa, porém não 
exata. É uma ciência eidética (que busca a compreensão das essências), que procede 
por descrição e não por dedução. A Fenomenologia se ocupa da análise e 
interpretação dos fenômenos, mas com uma atitude totalmente diferente das ciências 
empíricas e exatas. Os fenômenos são os vividos pela consciência, os atos e os 
correlatos dessa consciência. O método fenomenológico se caracteriza pela 
reconsideração de todos os conteúdos da consciência. Não se questiona a veracidade 
de tais conteúdos, mas eles são tomados enquanto puramente dados. Para tanto, 
alguns dos adeptos da Fenomenologia propõem uma suspensão do juízo (epochê), 
pois somente assim é possível descrever os fenômenos em sua pureza.  
Hermenêutica é considerada um elemento além da Fenomenologia e seu 
objetivo é usar a interpretação da experiência vivida para seu melhor entendimento 
dentro do contexto em que ocorre (REALE, 1991). Assim, Fenomenologia 
Hermenêutica é uma metodologia interpretativa desenvolvida graças à combinação 
de ambas – Fenomenologia e Hermenêutica, de acordo com as visões de Heidegger 
e Gadamer, respectivamente. Heidegger desenvolveu um ponto de vista filosófico que 
muito influenciou a metodologia da pesquisa qualitativa: as experiências vividas por 
pessoas influenciam suas interpretações do mundo. Há o reconhecimento que os 
humanos são incapazes de total objetividade porque estão situados na realidade 
construída por experiências subjetivas. Gardamer desenvolveu os princípios de 
Heidegger para determinar a base ontológica para o entendimento das pessoas no 
mundo. A Fenomenologia Hermenêutica permite a interpretação de fenômenos 
conforme aparecem em texto ou palavra escrita e representa a base da pesquisa 
qualitativa (BOYD, 1990). 
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4.2.2 A Abordagem da História Oral de Vida 
 
A origem da História Oral moderna deu-se com a instituição do Oral History 
Office pelo historiador Allan Neville, na Universidade de Colúmbia, em 1946. Neville 
teve como objetivo criar uma organização que permitisse obter, de forma sistemática, 
o registro completo e direto, a partir de relatos orais e/ou escritos, da participação de 
pessoas vivas em eventos políticos, econômicos e culturais da nação. Tinha a 
convicção de que a “autobiografia” individual representa uma chave para o 
entendimento de movimentos históricos contemporâneos e que o material assim 
obtido poderia ser utilizado por futuros historiadores (BENISON, 1965). A partir de 
então, a Historia Oral tem avançado em todos os níveis, não apenas nos Estados 
Unidos da América, mas também no Brasil e em vários países (MEIHY; HOLANDA, 
2010). Com as grandes evoluções sofridas pela tecnologia da gravação magnética, 
as quais culminaram com o aparecimento do sistema cassete desenvolvido pela 
Philips, na Holanda, em 1965, a gravação magnética se popularizou (FAZANO, 2016), 
o que se refletiu nas técnicas de produção e análise de textos. 
Atualmente, a História Oral é vista como um recurso para a apreensão, registro 
e trabalho analítico concernente às experiências de pessoas e grupos que se dispõem 
a deixar seu testemunho ou são convidadas para tal. Ao longo dos anos, a História 
Oral passou por vários status, tendo adquirido diferentes conceitos e definições que, 
certamente, são complementares. Tem sido qualificada como ferramenta, técnica, 
metodologia, forma de saber e disciplina e adotada não apenas por historiadores 
orais, mas por profissionais de outras categorias em contextos variados e com 
diferentes propósitos. Por isso, o termo oralista passou a ser adotado em relação aos 
os praticantes da História Oral em geral (MEIHY; HOLANDA, 2010). Para Starr (apud 
TREBITSCH in FERREIRA, 1994, p. 19) é “mais do que uma ferramenta, e menos 
que uma disciplina”. Algumas conceituações de História Oral se adequam ao propósito 
deste estudo. Para Demartini, Lang e Campos (2001), a História Oral é vista como 
uma abordagem metodológica em que, a partir de um envolvimento do pesquisador 
com o objeto de pesquisa, busca-se desvendá-lo por meio dos relatos orais dos 
sujeitos envolvidos. O uso de outras fontes escritas, iconográficas e materiais 
complementa a coleta de dados. De acordo com a Associação Brasileira de História 
Oral: 
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Por história oral se entende o trabalho de pesquisa que utiliza fontes orais em 
diferentes modalidades, independentemente da área de conhecimento na 
qual essa metodologia é utilizada (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 
HISTÓRIA ORAL, 1994, p. 14). 
 
A conceituação de Meihy e Holanda (2010) compreende todas as etapas a 
serem desenvolvidas em um projeto de História Oral: 
 
História oral é um conjunto de procedimentos que se inicia com a elaboração 
de um projeto e que continua com o estabelecimento de um grupo de pessoas 
a serem entrevistadas. O projeto prevê planejamento da condução das 
gravações com definições de locais, tempo de duração e demais fatores 
ambientais; transcrição e estabelecimento de textos; conferência do produto 
escrito; autorização para o uso; arquivamento e, sempre que possível, a 
publicação dos resultados que devem, em primeiro lugar, voltar ao grupo que 
gerou as entrevistas (MEIHY; HOLANDA, 2010, p. 15) 
 
Seja qual for o projeto ou conceituação de História Oral para o pesquisador, há 
um fundamento que a caracteriza:  
 
História oral é uma prática de apreensão de narrativas feita através de meios 
eletrônicos e destinada a colher testemunhos, promover análises de 
processos sociais do presente, e facilitar o conhecimento do meio imediato 
(MEIHY; HOLANDA, 2010, p. 18). 
 
A História Oral ainda se apresenta de acordo com os seguintes gêneros: 
História Oral de Vida e História Oral Temática. Até mesmo a tradição oral é 
considerada um gênero de História Oral, representando uma de suas mais raras e 
complexas expressões. Em História Oral Temática, parte-se de um assunto específico 
e previamente estabelecido, em que há um comprometimento, por parte do 
entrevistador, com o esclarecimento de sua hipótese de trabalho, a qual é testada com 
insistência. O recorte do tema é de tal forma explicitado que consta das perguntas 
feitas ao entrevistado. Essas características conferem a História Oral Temática um 
caráter mais objetivo. Por sua vez, a História Oral de Vida, a qual foi adotada neste 
projeto, tem sido uma das formas mais cultivadas, inclusive em nosso país. 
Certamente, as histórias de vida nos permitem entender a sociedade em seus 
aspectos mais íntimos (MEIHY, 2005). Fatos e significados que dificilmente seriam 
apreendidos em documentos históricos usuais podem ser revelados pelas histórias de 
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vida. Ainda que estejamos interessados em um tema particular que de alguma forma 
esteja vinculado à vida do entrevistado, é importante buscar conhecê-lo, na medida 
do possível, em sua totalidade, o que pode ser proporcionado por um relato de história 
de vida. Essa narrativa ampla propicia uma melhor exploração, clarificação e 
contextualização do tema de interesse, o qual costuma ser tomado e retomado muitas 
vezes ao longo do relato de forma espontânea, uma vez que é condição que o 
entrevistado conheça previamente o projeta da qual a entrevista fará parte.   
Convém ressaltar mais uma vez que as narrativas obtidas por meio de 
entrevistas representam a pedra angular da História Oral. No momento da gravação 
da entrevista, o projeto já deve ter sido apresentado ao entrevistado, que neste caso 
é denominado colaborador, o qual deverá também estar ciente de que todos os 
procedimentos éticos serão rigorosamente respeitados. Deve ser buscado um local 
adequado para o procedimento em que se garanta que estímulos e interrupções 
decorrentes de problemas técnicos sejam evitados. As entrevistas são abertas não-
diretivas, conforme costumam definir sociólogos e antropólogos que se utilizam deste 
recurso de pesquisa qualitativa, sendo o colaborador orientado a relatar 
espontaneamente sua história de vida, o que o torna o principal responsável e 
condutor da narração. Ao pesquisador/entrevistador é permitido intervenções para 
esclarecimento de questões ou para estimular um fluxo narrativo contínuo. Assim, não 
há um roteiro pré-determinado para a entrevista, sendo que apenas eventualmente é 
necessária a realização de algumas perguntas de corte para a clarificação de algum 
tema ou sentido (MEIHY, 2005).  
O passo seguinte à realização da entrevista é a transcrição literal do registro 
sonoro, em que se inicia a trajetória do oral para o escrito. Uma vez que o código oral 
e o escrito têm valores diferentes, textos transcritos literalmente costumam apresentar 
“erros”, descontinuidades e incoerências próprias do discurso oral, o que pode torná-
los de certa forma incompreensíveis. Por isso, uma próxima etapa se faz necessária 
– a textualização. Nesta, são eliminadas as perguntas, corrigidos os erros gramaticais 
e o texto é transformado em um relato em primeira pessoa. Quaisquer falas e questões 
que porventura tenham partido do entrevistador, cuja supressão traga prejuízo à 
compreensão do texto, são incorporados à fala do colaborador. Por fim, o texto 
textualizado é transcriado (MEIHY; HOLANDA, 2010), sendo que o processo de 
correção é aprofundado e o texto é reorganizado com o intuito de transpor-se o 
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“acontecimento entrevista num relato literário, fiel ao mesmo tempo à fala do narrador 
e aos cânones fundamentais do código escrito” (GALLIAN, 2008, p. 25). Nesta última 
etapa, a presença do entrevistado volta a ser fundamental, pois a transcriação só 
poderá ser considerada finalizada depois de haver sido revisada e aprovada por este. 
Tal procedimento reforça a dimensão propriamente colaborativa e ética do trabalho 
com História Oral (GALLIAN, 2008). Após a realização de algumas transcriações, 
percebe-se claramente que transformar uma fala alheia em um texto escrito em 
primeira pessoa requer o exercício da empatia. Quanto mais conseguirmos nos 
colocar no lugar do outro, compartilhando sentimentos e entendimento, maiores serão 
a naturalidade e fluidez que caracterizarão o texto transcriado.  
As narrativas obtidas dessa forma poderão ter diferentes destinações, como 
por exemplo a constituição de bancos de memórias ou histórias, os quais poderão ser 
utilizados como mera fonte de informações para consulta pública ou fonte de material 
para outros projetos de pesquisas. Pelo fato de tais narrativas propiciarem um 
conhecimento profundo acerca da experiência e natureza humanas, essencial para os 
estudos enfocados na Fenomenologia Hermenêutica, a História Oral tem chamado a 
atenção de pesquisadores que se dedicam aos estudos qualitativos, não apenas no 
campo da Ciências Humanas, mas também na área da saúde. Trata-se de um recurso 
que possibilita múltiplas formas de análise e interpretação no campo experiencial, 
subjetivo e simbólico. 
A dimensão ética e humanizadora que caracteriza a História Oral fundamenta-
se na ideia da devolução e do processo colaborativo, em que é requerida a 
participação do entrevistado em todas as fases da pesquisa, sendo ele, em última 
análise, o maior destinatário do trabalho. E a chance de realizar um exercício de 
memória e contar a própria história gera a oportunidade ao colaborador de dar sentido 
e significado à sua trajetória de vida. Além disso, o próprio processo de transcriação 
efetuado pelo pesquisador é, por si só, extremamente humanizador, pois exige um 
mergulho na interioridade e subjetividade alheias, o que fomenta profundas reflexões 
acerca da condição humana. 
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4.3 Intervenção: A Disciplina Eletiva Narrativas em Saúde – um caminho para a 
humanização 
 
Como parte da metodologia deste estudo foi incluída uma disciplina eletiva 
denominada Narrativas em Saúde – um caminho para a humanização, a qual foi 
oferecida pelo CeHFi/Unifesp/EPM. Esta teve uma duração de trinta e seis horas 
divididas em nove encontros semanais e foi dirigida a grupos de vinte e cinco 
estudantes de Medicina e Enfermagem. Durante as atividades didáticas foram 
incorporados elementos dos projetos a que este estudo está vinculado, os quais foram 
descritos anteriormente. As narrativas em primeira pessoa de pacientes e familiares 
obtidas a partir das entrevistas realiadas no projeto de História Oral de Vida 
denominado Memória do Coração representaram parte dos textos que serviram como 
base para a efetivação de um trabalho similar ao realizado no LabHum em relação 
aos textos clássicos da Literatura. Além disso, recorreu-se a narrativas reais de 
pacientes em Cuidados Paliativos, narrativas essas que fazem parte de artigos 
publicadas em revistas científicas e também a um texto literário – a novela A Morte de 
Ivan Ilitch (TOLSTOI, 2006). Na realidade, essa atividade adotou o formato de um 
mini-LabHum, em que todas as etapas realizadas em um ciclo regular foram 
reproduzidas em cada encontro, o que foi possível graças à adoção de textos curtos 
em comparação com os clássicos da Literatura. Com exceção do conto A Morte de 
Ivan Ilitch, as demais narrativas podem ser lidas no Anexo 1 – A Jornada de Pacientes 
e Familiares. A disciplina foi repetida em dois semestres, para dois grupos diferentes 
e foi constituída de acordo com as seguintes etapas: 
 
4.3.1 Primeiro Encontro 
 
No primeiro encontro deu-se a aula inaugural, em que se realizou a 
apresentação dos participantes – alunos e professores, da dinâmica do curso 
e das atividades extraclasse. 
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4.3.2 Atividades Extraclasse 
 
Os estudantes foram orientados para que, em todos cenários de prática em que 
estivessem estagiando, ouvissem com atenção e interesse e fossem receptivos às 
histórias que os pacientes e/ou familiares tivessem a necessidade de contar, mesmo 
àquelas que aparentemente não estivessem relacionadas a suas histórias clínicas ou 
a questões técnicas.  
Os graduandos ainda foram solicitados a praticar, ao longo do curso, exercícios 
de escrita reflexiva (BOLTON, 1999) inspirados em atividades clínicas, ou seja, 
escrever histórias de pacientes ou narrativas pessoais referentes à prática da 
Medicina e Enfermagem as quais lhes tivessem proporcionado ensinamentos ou 
lições de vida, ou provocado reflexões, ou a que atribuíram um significado especial, 
ou que relatassem situações com as quais tiveram dificuldades em lidar.  
Os alunos ficaram cientes que para um bom aproveitamento deveriam ler com 
antecedência as narrativas pré-determinadas – uma a cada encontro – que seriam 
adotados para a realização do mini-LabHum.  
 
4.3.3 Atividades em Sala de Aula 
 
Durante os sete encontros subsequentes à aula inaugural foi estabelecido um 
ambiente propício à reflexão e troca de experiências e vivências por meio da 
realização do mini-LabHum, em que se buscou percorrer os mesmos passos seguidos 
em um ciclo regular da atividade – histórias de leitura, itinerário de discussão e 
histórias de convivência. A cada dia era abordado um dos textos escolhidos como 
fonte de reflexão. Os estudantes foram constantemente estimulados a compartilhar 
narrativas pessoais evocadas pelo texto em debate, quer as tivessem escrito 
previamente nos exercícios de escrita reflexiva recomendados, quer elas lhes 
ocorressem no momento. O itinerário de discussão era delineado a partir dos temas 
evocados nas histórias de leitura. 
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Como os alunos não estavam acostumados a atividades desse tipo, nas 
primeiras aulas, houve alguma dificuldade para que as discussões se desenrolassem 
de forma satisfatória e produtiva. Quando percebíamos alguma ruptura no processo 
reflexivo, introduzíamos um ou mais dos aspectos constituintes dos textos literários, 
os mais procedentes para a narrativa em questão, conforme reportados por Charon 
(2006) no capítulo Close Reading de seu livro – Narrative Medicine: Honouring the 
Stories of Illness. Nesse capítulo, a autora nos explica que é necessário ater-se não 
apenas às palavras e ao enredo, mas também levar em consideração todos os 
aspectos constituintes do texto literário e propõe um método de leitura inspirado na 
“close reading” (leitura atenta), introduzido pelos teóricos do New Criticism. O leitor 
casual que lê apenas por distração e relaxamento preenche um desejo por 
entretenimento ou descanso. O “leitor atento” (close reader) desenvolve amplos 
poderes de intelecto e concentração, imaginação, pensamento metafórico, 
confrontação moral, realização de desejos por identidade, autoexame, enfrentamento 
de desafios e obtenção de uma nova clareza acerca do mundo, do Self e do outro. 
Vale ressaltar que o objetivo da disciplina não era treinar os estudantes 
exclusivamente neste processo, pois, na realidade, adotamos as visões 
complementares de diversos autores para o trabalho com as narrativas, os quais são 
citados, de uma forma ou de outra, ao longo deste estudo. De qualquer maneira, uma 
apresentação sumária acerca de close reading foi incluída, com o objetivo de mostrar 
as possibilidades de sua incorporação, não apenas nos estudos literários, mas 
também em cenários clínicos. 
Convém lembrar que o objetivo do ensino da leitura atenta não é treinar 
profissionais e estudantes da área de saúde para prover cuidado psicológico aos 
pacientes problemáticos e sim tentar fortalecer as habilidades cognitivas e 
imaginativas requeridas para que uma pessoa assimile, compreenda e aprecie a 
representação – e até mesmo a realidade – de outra. A autora acredita que bons 
leitores se tornam bons médicos – ideia que também compartilhamos – e que o 
método de leitura atenta que desenvolveu é efetivo nas diversas formas de texto, não 
importando tratar-se de um conto, um romance, uma narrativa de um paciente ou um 
prontuário hospitalar. Quando as habilidades desenvolvidas com o aprendizado da 
leitura atenta são trazidas para um encontro clínico com um paciente individual, elas 
realmente funcionam, em parte, por construir uma ponte que une algumas das 
82 
 
 
divisões que separam médicos e pacientes, tais como: entendimentos conflitantes 
acerca de mortalidade, contextualização, causalidade e sofrimento emocional. 
De acordo com o modelo de leitura sugerido por Charon, os seguintes aspectos 
do texto narrativo deverão ser examinados: enquadramento ou categoria (frame); 
forma, que inclui gênero, estrutura visível, narrador, metáfora, alusão, estilo; tempo; 
enredo; e desejo. 
O enquadramento permite localizar o texto no mundo. Para tal, deverão ser 
consideradas muitas questões, tais como: de onde vem o texto? Como ele apareceu? 
O que ele responde? Como se deu essa resposta? Como ele modificou o significado 
de outros textos? Um artigo publicado na revista New England Journal of Medicine 
tem uma espécie de autoridade diferente de um publicado em uma revista médica 
organizada por médicos residentes. Assim, a resposta a essas questões pode apontar 
para diferentes categorias (frames) de textos, cada uma delas em particular 
requerendo suposições acerca de seus objetivos e consequências que poderão advir 
de sua leitura. Diferentes situações narrativas podem conferir estranheza ou 
reverência ao texto. O que desperta o monólogo de um radiologista que fala, com 
monotonia, fitando os filmes de RX que descreve aos estudantes e clínicos que 
buscam sua opinião? Assim, quando enquadramos um texto é necessário prestar 
atenção à sua fonte e ao seu destino, ou seja, seu autor e seu leitor. Graduandos da 
área de saúde reagem de forma diferente dependendo da categoria de texto a que 
são expostos. 
A forma de um texto pode permanecer invisível para os leitores sem 
treinamento e habilidade para identificá-la. Os elementos que caracterizam a forma 
de um texto, ou seja, seus elementos formais são: gênero, estrutura visível, narrador, 
metáfora, alusão e estilo do texto. 
Quanto ao gênero, é necessário identificar se o texto é um conto, um romance, 
um obituário, um romance epistolar, um conto gótico, uma comédia de humor negro, 
ou um poema lírico. Cada gênero tem suas próprias regras e convenções, requerendo 
certas habilidades do escritor e formas particulares de atenção do leitor. Este pode se 
enganar totalmente se aplicar as regras de leitura de uma biografia à leitura de um 
romance de ficção científica. Assim como as doenças, os gêneros não são entidades 
estáticas. Novos gêneros surgem a partir de antigos e, na atualidade, podemos 
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identificar uma combinação de gêneros que revolucionou o mundo da leitura. A autora 
relata estar impressionada com o impacto que a identificação do gênero causa aos 
leitores inexperientes.  
Observar as subdivisões estruturais de um texto, ou seja, sua estrutura visível 
faz-nos levantar questões produtivas. Muitos livros são divididos em livros menores e 
capítulos e os últimos também podem apresentar subdivisões. Até mesmo os contos 
podem ser divididos em sessões nomeadas ou numeradas. Os diversos capítulos ou 
sessões podem ter tamanhos diferentes, o que costuma ser indicativo de algo 
interessante. Por exemplo, o conto A Morte de Ivan Ilitch se refere a períodos de tempo 
cada vez menores, demonstrando que, se colocarmos em um gráfico (capítulo no eixo 
x e o ano no y), configura-se uma curva assintótica em direção à morte. O exame da 
estrutura visível do texto permite ao leitor inquirir o significado das quebras, o impacto 
do tempo e a mensagem do ritmo do trabalho. O comprimento relativo das sessões 
pode dar uma chave para se detectar sua importância ou peso.  
Identificar alguns detalhes sobre aspectos do narrador, tais como seu 
engajamento na história, seu acesso a eventos e conhecimento acerca de 
personagens, seu ponto de vista e focalização também é muito importante. Charon 
encoraja seus alunos a caracterizar sua própria relação com o narrador e se esta 
muda ao longo da leitura ou após várias leituras. Além de fazer distinções abrangentes 
sobre a fidedignidade do narrador e seu posicionamento em relação ao plano da 
história e a ação da trama, os estudantes devem examinar aspectos experienciais do 
contador da história. Um narrador pode transmitir intimidade ou ser vivenciado como 
remoto, cético, implacável, ou como um juiz. A posição do narrador frente à história e 
aos personagens pode mudar ao longo do texto. A chave que abre significado em “A 
Morte de Ivan Ilitch” é o movimento do narrador ao longo do texto. O narrador da vida 
de Ivan, inicialmente sarcástico, distante e julgador, move-se em direção a Ivan e vai 
se tornando mais próximo, clemente até que atinge o interior do personagem e pode 
falar por ele e dele. Ao final, o narrador é a alma de Ivan. Este foi um extraordinário 
feito de Tolstoi para nos mostrar como cruzar os limites da subjetividade do outro. A 
atenção a esse aspecto nos fez considerar esse conto de Tolstoi como uma aula de 
empatia. Podemos observar que, muitas vezes, como profissionais de saúde, somos, 
em um primeiro momento, tomados por uma aversão ou antipatia por determinado 
paciente, gratuita ou não. E constatamos que, ao lhe darmos uma chance e 
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permitirmos que ele narre sua história de vida, o que inclui seu sofrimento, sua visão 
do mundo e suas crenças, buscando conhecer quem é realmente esse narrador, a 
antipatia vai se transformando naturalmente em compaixão e empatia. Uma mesma 
narrativa médica adquire diferentes sentido ou significados, dependendo de quem é 
seu narrador – o paciente, seu familiar ou o profissional de saúde. 
Metáforas podem ser consideradas imagens locais e fugazes que cristalizam 
significado por meio de uma nova justaposição ou uma imagem norteadora e 
duradoura que permeia ou torna o texto coerente. O rouxinol é a imagem norteadora 
de Keats em “Ode to the Nightingale” para representar o espírito. A neve, que 
comumente cobre toda a Irlanda, é a imagem norteadora de Joyce para sugerir a 
universalidade indulgente da condição humana. Identificar a imagem que norteia um 
texto frequentemente orienta o leitor em direção ao seu significado figurativo, um 
significado que vai além do enredo da obra. Alguns linguistas nos ajudam a entender 
a importância do pensamento metafórico não apenas em relação aos atos literários, 
mas também em nossos atos de viver e pensar, pois metáfora é a forma como o 
cérebro humano viaja. Pacientes também costumam incorporar metáforas em seus 
relatos, muitas vezes, para abordar os temas difíceis que os afligem, o que não 
conseguiriam fazer de outra forma. É importante que profissionais de saúde estejam 
atentos a essas metáforas que emergem em cenários clínicos. 
Em muitos textos, costuma aparecer uma alusão a outros textos que, de uma 
forma ou de outra, são citados. Por exemplo, a criatura, em “Frankenstein”, aprende 
inglês em uma cópia do “Paraíso Perdido” de Milton, o que permite reconhecer que 
“Frankenstein” é uma releitura do poema dramático de Milton e torna mais fácil 
compreender o significado da obra prima de Shelley. Nas falas de pacientes também 
podemos identificar este aspecto. Quando, por exemplo, envergonhados em relação 
a algum fato de suas vidas que desejariam relatar ou dúvida que querem sanar, 
referem-se ao fato ou dúvida como se estes fossem relativo a outrem, um vizinho, 
familiar ou amigo. 
Estilo é o registro linguístico em que o texto é escrito. Alguns textos são escritos 
sob forma de diálogo ou em linguagem casual. Outros apresentam um estilo bíblico. 
Ao caracterizar se a linguagem é formal ou casual, jovial ou burocrática, 
contemporânea ou atemporal, o leitor pode identificar humor, nível de gravidade, nível 
de autoridade e grau de intimidade em relação ao leitor almejados pela obra literária. 
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Alguns trabalhos têm diferentes estilos e textos inseridos neles – de dialética, fluxo de 
consciência, sequência de sonhos, cartas e citações – que contrastam produtivamente 
com o estilo do narrador.   
Ao ensinar-se close reading em cenários clínicos, é útil pedir aos alunos que 
identifiquem como o texto se estrutura no tempo. Estudantes que se habituam a 
prestar atenção à ordem, duração, tempo da história, tempo do discurso e velocidade 
podem adentrar no mundo narrativo com mais facilidade. Mediante a identificação da 
estrutura temporal do texto, até mesmo os leitores inexperientes são capazes de 
compreender deslocamentos desconcertantes da trama ou as múltiplas linhas de 
história que se desenrolam. Textos escritos em verbo no presente atraem a atenção 
do leitor ao momento presente enfocado, sem fazê-lo especular acerca do que 
acontecerá no futuro. Frases em tempo verbal condicional conferem um sentido de 
cronicidade ou infinitude. O tempo decorrido na obra também pode variar – há enredos 
que se dão em um dia (e até mesmo em segundos) e outros que se estendem por 
gerações. Apesar de o leitor apreender os eventos além destes períodos de tempo 
por meio de memórias e flashbacks, o tempo da história é uma experiência vivida pelo 
leitor, conferindo agudeza ou cronicidade ao ato de ler. Buscar a temporalidade nas 
histórias é natural ao médico, pois é parte do método clínico. Mas médicos e pacientes 
experimentam o tempo de forma diferente. Para um paciente que aguarda um 
resultado de uma biópsia para saber se tem ou não câncer, por exemplo, alguns dias 
podem representar uma eternidade. Assim, é importante que profissionais de saúde 
percebam as divisões entre doentes e sãos e busquem um senso de imaginação para 
tentar compreender como é a experiência do tempo para seus pacientes. Estes vivem 
dentro de uma quebra temporal. Estados de sofrimento apagam todas as distinções 
entre tempo, exceto por “antes disto começar” e “desde”. Nossos corpos envelhecem, 
mas também existem simultaneamente ao longo do tempo. Mesmo com os órgãos 
doentes, podemos rememorar os corpos que tínhamos na infância. Tudo que 
aconteceu com nossos corpos, continua conosco – cicatrizes, estenoses, infartos e 
aderências. Nossos corpos são textos, registrando tudo pelo qual passamos e 
evidenciando feridas passadas. Se os profissionais de saúde leitores aprendem a 
considerar a temporalidade nos textos ficcionais e poéticos, estarão equipados com 
poderosos recursos para exercer a empatia.  
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Ler pelo enredo tem sido ridicularizado como a coisa que não deveria ser feita 
por leitores instruídos a perscrutar os aspectos formais do texto. No entanto, não é 
possível superar a ânsia em descobrir o que aconteceu e a sede de ler até o final de 
uma história. O enredo é uma forma central pela qual os leitores atribuem sentido 
inicialmente ao texto, para então, utilizando o texto como um modelo interpretativo, 
atribuir sentido à vida. O enredo começa como um fio de eventos relatados 
cronologicamente. Mas as obras literárias adquirem intensidade e significado em 
virtude de como o ocorrido se revela, dobrando-se em flashbacks reflexivos ou 
assustadores esforços para ver o futuro. E assim poderão ser identificados um amor 
silencioso, um odioso egocentrismo, o lugar do casamento nas vidas comuns e as 
inumeráveis fontes de angústia.... Não se pode separar o enredo da forma em que ele 
é apresentado. A história e o romance, a ideia e a forma são a linha e a agulha. 
Entretanto, alguma coisa, além da linguagem usada ou estilo adotado, acontece nas 
histórias. E o que acontece nem sempre é evidente e pode ficar invisível aos leitores 
inexperientes. As ambiguidades proliferam na literatura moderna. Assim como o autor, 
o leitor, à sua maneira, também configura os eventos da trama em significado. Sem 
dúvida, o narrador da história e o ouvinte trabalham juntos em um cenário clínico para 
criar um enredo que diz respeito a ambos. Os clínicos competentes em narrativas são 
mais aptos a fazer diagnósticos prováveis e mais alertas para a possibilidade das mais 
improváveis possibilidades. 
O elemento desejo é, ao mesmo tempo, o mais obscuro e o mais acessível. O 
que é satisfeito pelo ato da leitura? Que anseio parece ter sido preenchido no escritor 
pelo ato de escrever? As últimas questões que a autora coloca em uma aula de leitura 
são questões sobre o desejo. “O que foi satisfeito pela leitura deste texto?” “O que 
parece ter sido satisfeito pela escrita deste texto?” O desejo é parecido, mas não 
idêntico à intenção, a qual é mais pertinente ao autor que ao leitor. O desejo em um 
texto tem a conotação de uma experiência quase física de necessidade cumprida, 
caminho completado e estado de bem-aventurança. De forma estranha, a leitura 
atenta pode ser frequentemente experimentada como um exercício físico que conduz 
a um estado de exaustão satisfeita. Talvez esse estado de exaustão distinga a leitura 
atenta da leitura casual. Os leitores casuais leem por relaxamento e distração, 
preenchendo apenas seu desejo de relaxamento e descanso. O leitor atento vai bem 
mais além disso, como já foi explicado. Pedir aos leitores para articular os desejos 
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despertados pelo texto é um método confiável de guiá-los ao coração de seu encontro 
com o texto. O ato de o leitor experimentar seus desejos em resposta ao texto é viver 
a penetração e transformação que ocorre quando uma história é incorporada ao seu 
interior. Os atos narrativos engajam o leitor e escritor em um processo de descoberta 
e transformação que inclui dimensões de processos físicos reais de memória, 
percepção, sensação, criatividade e resposta. O desejo despertado a partir de um 
texto usualmente combina alguns aspectos de real sensação física ou resposta a 
desejos intelectuais e emocionais. “A Morte de Ivan Ilitch” talvez satisfaça o desejo de 
olhar a morte de frente enquanto se reconhece e absorve todos aqueles que buscam 
cumprir seus objetivos em dias e vidas comuns, com mesquinhez, egoísmo e medo. 
Desejo é peculiarmente bem adequado aos estudos literários em cenários clínicos. 
Defrontar-se com os próprios desejos frente a um texto deve ser algo a ser feito mais 
apropriadamente e habilmente em um departamento de Medicina que em um de 
Literatura. Deve ser a área em que as narrative medicine faça contribuições mais 
originais aos estudos literários, especialmente pela familiaridade e facilidade que os 
profissionais de saúde têm para lidar com os aspectos do corpo. O exame do desejo 
permite aos leitores voltar à terra, à vida real, à materialidade, aterrando-os 
novamente após as abstrações de temporalidade e metáfora, de volta novamente à 
vida dos corpos e às questões de saúde. 
 
4.3.4 Avaliação Final 
 
A avaliação dos alunos foi realizada no nono encontro mediante uma sessão 
de narrativas, a qual fechou a disciplina e em que todos os estudantes apresentaram 
oralmente, para professores e colegas de turma, uma narrativa ligada à prática ou 
ensino da Medicina ou Enfermagem por eles vivenciada ou testemunhada. A escolha 
dessa forma de avaliação baseou-se na ideia de que um relato espontâneo poderia 
ser esclarecedor no que diz respeito à compreensão do modelo e de seu potencial 
humanizador. Na ocasião, estudantes também tiveram a oportunidade de avaliar a 
disciplina, estando livres para críticas e sugestões. Toda essa atividade foi gravada 
com a anuência de todos, os quais estavam cientes de que trechos de suas falas 
poderiam ser citados no estudo, mas que o anonimato seria garantido. Os que não 
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quiseram avaliar a disciplina oralmente, puderam escrever suas críticas e sugestões 
anonimamente. 
 
4.4 Coleta das narrativas 
 
Toda as narrativas colhidas ao longo e ao final da disciplina representaram os 
dados para posterior interpretação e análise. Visando à obtenção de uma visão 
profunda da experiência passível de propiciar uma busca de significados e temas, tal 
coleta deu-se a partir dos seguintes recursos: 
 
4.4.1 Observação Participante 
 
A observação participante tem suas raízes na antropologia social e cultural. A 
origem dessa forma de coleta de dados é atribuída ao trabalho de campo de 
Malinowski (1884-1942) entre os habitantes das Ilhas Trobriand (BOGDEWIC, 1999). 
O termo observação participante pode ser rastreado até Lindemann, que fez a 
distinção entre dois tipos de observadores: os observadores objetivos que, por meio 
de entrevistas, aproximam-se de uma cultura a partir do exterior e os observadores 
participantes que, por meio da observação, pesquisam uma cultura a partir do seu 
interior (FRIEDRICHS; LUDTKE, 1974). Bogdan (1972) apresenta uma definição 
operacional de observação participante que busca ser o mais abrangente possível:  
 
[...] pesquisa caracterizada por um prolongado período de intensa interação social 
entre pesquisador e sujeitos, em meio aos últimos, em que dados são coletados 
discreta e sistematicamente, sob a forma de notas de campo (BOGDAN, 1972, p. 3). 
 
O objetivo último da observação participante é “gerar verdades práticas e 
teóricas sobre a vida humana fundamentadas nas realidades da existência diária” 
(JORGENSEN, 1989, p. 14). 
Ao contrário do que ocorre em relação aos recursos utilizados em pesquisa 
quantitativa, a observação participante, plenamente incorporada às técnicas de 
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coletas de dados em pesquisa qualitativa em nosso meio, inclusive na área da saúde, 
não apenas permite, mas principalmente requer uma interação entre o pesquisador e 
o grupo estudado. Para Geertz (2002), a capacidade dos antropólogos de fazer com 
que o que dizem seja levado a sério tem a ver principalmente com a sua capacidade 
de convencimento de que o que eles dizem resulta de haverem penetrado em uma 
outra forma de vida (ou terem sido penetrados por ela), de realmente haverem, de um 
modo ou de outro, “estado lá”.  
A maioria dos aspectos da existência humana pode ser estudada por meio do 
método da observação participante. A razão fundamental para a escolha da 
observação participante deve-se à significância do contexto cultural e 
comportamentos observados em resposta à questão da pesquisa. Se o foco de 
interesse é como as atividades e interações de um determinado cenário dão 
significado a certos comportamentos e crenças, observação participante é o método 
de escolha (BOGDEWIC, 1999). A interação em um ambiente natural permite a 
diferenciação entre um comportamento real e um verbal, pois nesta forma de interação 
os diálogos ocorrem de forma natural, com menor chances de dissimulação que em 
um questionário ou entrevista estruturada ou semiestruturada. 
Embora a observação participante requeira um tempo de interação prolongado 
entre pesquisador e sujeitos, tempo nem sempre disponível para os pesquisadores na 
área da saúde, a técnica tem mostrado potencialidade para propiciar a percepção de 
significados e é considerada passível de utilização, ainda que operacionalizada em 
articulação com outras técnicas ancoradas nos objetivos da pesquisa (FERNANDES; 
MOREIRA, 2013).  
Essa pequena introdução sobre observação participante ilustra o motivo de sua 
escolha como um dos instrumentos para coleta de dados neste estudo. Os encontros 
semanais descritos ocorridos na disciplina representaram o campo de estudo em que 
se realizou a observação participante. Dentro os recursos variados admitidos para 
coleta de informações e dados, neste caso, as narrativas, optou-se por um diário de 
campo em que foram registrados pela pesquisadora impressões, insight, frases de 
impacto e tudo mais que lhe chamasse a atenção e pudesse estar relacionado com 
as questões levantadas na pesquisa. Como a pesquisadora também era uma das 
responsáveis pela condução da disciplina, devendo a todo tempo interagir com o 
grupo, o diário era composto imediatamente após a aula, sendo que durante a mesma 
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eram anotadas algumas palavras-chave que remetiam às observações que deveriam 
ser anotadas. Narrativas pessoais – as que emergiram espontaneamente e as que 
foram escritas previamente nos exercícios de escrita reflexiva – também foram 
anotadas nos diários de campo. Para o aprimoramento do diário de campo, alguns 
dos encontros foram gravados com a anuência dos alunos.  
Durante a realização do procedimento ficou claro que a principal demanda ao 
observador participante é: 
 
[...] a adequação comportamental ao grupo que será observado, ou seja, a 
convicção de que, por necessariamente implicar convívio, observação 
participante significa, em última análise, vivência de tensões (FERNANDES; 
MOREIRA, 2013, p. 520). 
 
Convém lembrar que todos os dados obtidos pela observação participante 
decorrem da conjugação da seguinte tríade: participação do pesquisador, ação dos 
sujeitos observados e situação contextual. Por outro lado, da mesma forma que não 
é possível uma participação total, pois o pesquisador, de uma forma ou de outra, 
sempre é estranho ao grupo, também não é possível uma observação total. Assim: 
 
Na observação participante, portanto, o pesquisador obrigatoriamente 
encontra-se na zona intersticial entre os dois polos, mas nunca alcançando a 
plenitude de um deles, pois o famoso bias, ou “viés”, sempre estará presente 
nas investigações. Mas isso não é algo para se lamentar, pois faz parte de 
nossas vidas, o tempo inteiro. Cabe, sim, ao pesquisador, torná-lo seu aliado 
na compreensão do seu objeto por meio do rigor metodológico, e não tratá-lo 
como inimigo ou elemento indesejável que “contamina” a investigação 
(FERNANDES; MOREIRA, 2013, p. 521). 
 
Durante todo o processo procurou-se seguir as seguintes recomendações de 
Bogdewic (1999) para a busca de obtenção de dados ricos e a captura das essências 
do cenário estudado: armar-se com as habilidades necessárias, abrir-se a 
possibilidades que não foram sequer imaginadas anteriormente, olhar para si mesmo 
tão intensamente quanto se olha para o outro e, por fim, buscar estar ciente de que 
em observação participante quem você é e o que você vê não podem ser separados, 
somente entendidos. 
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4.4.2 Entrevistas Obtidas de Acordo com a Abordagem da História Oral de Vida 
 
Oito alunos (três de Enfermagem e cinco de Medicina) que participaram e 
completaram a eletiva foram convidados a participar diretamente da pesquisa e foram 
entrevistados por meio de entrevistas abertas e não diretivas, de acordo com a História 
Oral de Vida. Assim, tiveram a oportunidade de discorrer livremente acerca de suas 
vidas, seu interesse prévio em relação às Humanidades, seu entendimento acerca de 
empatia e humanização (antes e após o curso) e das mudanças acerca de sua visão 
da medicina e dos temas abordados que porventura tenham ocorrido após o curso. 
As entrevistas passaram por todas as etapas descritas anteriormente e o resultado 
final, ou seja, sua transcriação, encontra-se no Anexo 2 (A Jornada de Estudantes de 
Medicina e Enfermagem).  
 
4.4.3 Narrativas Apresentadas na Avaliação Final 
 
As narrativas apresentadas ao final do curso como recurso para avaliação dos 
alunos foram gravadas e transcritas e também fizeram parte dos textos a ser utilizados 
para interpretação, reforçando o enfoque narrativo que caracterizou este estudo 
(MULLER, 1999).  
 
4.5 Interpretação das Narrativas 
 
Todas as narrativas obtidas conforme o explicado anteriormente – diário de 
campo, entrevistas transcriadas e narrativas apresentadas pelos estudantes na 
sessão de narrativas e ao longo da disciplina – representaram os textos para análise. 
Estes foram interpretados e analisados mediante a utilização de um enfoque 
Hermenêutico/Fenomenológico representado por um estilo de organização 
denominado imersão / cristalização (I/C).  
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Neste contexto, a análise das narrativas fez parte de um processo interpretativo 
comparável à criação de uma obra de arte, em que o pesquisador é considerado um 
artesão ou artista. Da mesma forma como um clínico dá sentido à história do paciente, 
o pesquisador qualitativo dá sentido aos dados colhidos, mediante a utilização de 
estilos de organização para análise de dados. O fundamento da imersão / cristalização 
é descrito em seguida.  
 
4.5.1 Imersão / cristalização (I/C) 
 
A I/C (BORKAN, 1999) representa um estilo de organização e análise muito 
estimulante do ponto de vista emocional e cultural, o qual apresenta um potencial 
altamente aplicável e produtivo. Embora o termo tenha sido cunhado por Miller e 
Crabtree (1992), a I/C é congruente com as técnicas analíticas compreendidas pela 
Fenomenologia Hermenêutica. Métodos semelhantes são encontrados no campo das 
Ciências Sociais e Humanas. A maioria dos escritos antropológicos é baseada nesse 
tipo de análise. Entretanto, os mestres dessa disciplina raramente explicitam os 
detalhes e complexidades de sua metodologia, deixando-a na esfera do não dito, 
como parte dos segredos do oficio. Na verdade, não há uma receita pronta para a 
prática de I/C e os requisitos necessários são o próprio self e uma abertura para a 
incerteza, reflexão e experiência. Trata-se de um processo mais interativo e recursivo 
do que linear. 
A I/C pode ser explicada de uma forma mais simples como um mergulho e uma 
experimentação nos dados, o que, por sua vez, conduz à emergência de insights. O 
processo básico de I/C consiste em ler, reler e imergir profundamente nos textos até 
que insights se cristalizem e venham à tona. A imersão profunda nos dados ou nas 
narrativas implica em vivenciar e experimentar as experiências descritas de forma a 
conduzir à percepção de padrões e conexões. A maioria dos pesquisadores que a 
emprega descobre que se trata de um processo criativo e artístico. 
Convém lembrar que a I/C inicia na coleta das narrativas, em que o teor do 
diário de campo, por exemplo, pode ser influenciado pela própria experiência prévia 
do pesquisador. Por exemplo, certas questões que atraem a atenção de determinado 
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indivíduo podem ser totalmente indiferentes a outro. Neste estudo, em que se realizou 
o processo de transcriação das narrativas, a I/C ocorreu quase que espontaneamente 
nessa fase precoce de coleta de dados da pesquisa. Pois a própria transcriação 
também requer um mergulho profundo na narrativa, de tal forma que sentimentos e 
experiências alheias sejam vivenciados, o que já implica em uma organização de 
dados, ou seja, dos textos. 
As descobertas ou temas emergentes em I/C devem ser abordadas de forma 
contemplativa e todo o conhecimento e experiência do pesquisador servirão como um 
fio condutor que organiza os temas cristalizados para lhes dar sentido e significado. 
Aqui, o todo é muito mais do que a soma das partes. Assim como para se criar uma 
obra musical não basta apenas conhecer as notas musicais e juntá-las, na I/C não 
basta identificar temas, mas também organizá-los de forma compreensível.  
Assim, a interpretação do significado é caracterizada pelo círculo hermenêutico, 
ou seja, o entendimento de um texto acontece por meio de um processo no qual o 
significado das partes separadas é determinado pelo significado global do texto, que, 
por seu turno, pode alterar o significado das partes, e assim sucessivamente. Na 
tradição hermenêutica, essa circularidade não é vista como um círculo vicioso, porém 
muito mais como um círculo frutífero, uma espiral, o que implica a possibilidade de um 
aprofundamento e um entendimento contínuo do significado. 
Em todo o processo é levado em conta o fato de que sempre há vieses, 
podendo ser considerado um viés a própria motivação do projeto. E, diferentemente 
do que ocorre em pesquisa quantitativa, não é necessário tentar aboli-los a qualquer 
preço. Estes devem, sim, ser reconhecidos, reportados e armazenados como parte 
dos dados que serão utilizados para análise. Por isso, exige-se do pesquisador 
“reflexividade”, ou seja, autoconhecimento e profunda reflexão, para que o mesmo 
possa detectar suas próprias influências nos achados e interpretações. 
“Reflexividade” requer uma consciência da contribuição do pesquisador para a 
construção de significados ao longo do processo de investigação e um 
reconhecimento da impossibilidade de permanecer fora da questão pesquisada 
durante a realização da pesquisa. “Reflexividade”, então, exorta-nos a explorar as 
formas pelas quais a participação de um pesquisador em um estudo particular 
influencia, age e informa sobre tal investigação (NIGHTINGALE; CROMBY, 1999). 
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Existem algumas armadilhas que prejudicam o processo de I/C, tais como: 
chegar prematuramente a uma conclusão ou retardá-la por tempo prolongado, 
inabilidade para se chegar a uma decisão e inexperiência.  
A validação em pesquisa qualitativa deverá ser efetuada para que se tenha 
certeza de que as conclusões obtidas em I/C sejam realmente significativas. Envolve 
alguns elementos como: a própria “reflexividade”; aprofundamento na descrição para 
se assegurar que as questões e realidades contextuais foram adequadamente 
exploradas; acurácia, rigor e honestidade; busca de hipóteses alternativas, implicando 
em abertura para a possibilidade de outras interpretações dos dados e 
compartilhamento dos resultados com os participantes da pesquisa – sujeitos e 
demais pesquisadores (BORKAN, 1999). 
 
4.6 Aspectos Éticos 
 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Unifesp, via Plataforma Brasil, CAAE 00698412.1.0000.5505, parecer número 
5320, em 10/02/2012. O parecer consubstanciado do CEP encontra-se no Anexo 3. 
Não apenas os selecionados para as entrevistas, mas todos os estudantes que 
cursaram a disciplina assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), estando cientes de que as entrevistas transcriadas e trechos das demais 
narrativas compartilhadas em sala de aula e obtidas conforme foi explicado poderiam 
ser citados, mas que o anonimato seria preservado (Anexo 4). Todos os nomes que 
constam nas entrevistas e narrativas são fictícios, para a preservação de identidade. 
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5 RESULTADOS 
 
A disponibilidade de um espaço para o compartilhamento de narrativas, em que 
emoções, sentimentos, ideias e insights referentes às suas vidas acadêmicas e até 
mesmo pessoais puderam ser explicitadas, fez com que os alunos se 
conscientizassem de que o ritmo imposto pelos cursos de Enfermagem e Medicina 
definitivamente não é propício à reflexão e troca de experiências. 
Essa escassez de troca de experiências que comumente se dá no seu dia a dia 
acadêmico faz com que cada estudante, muitas vezes, pense que o dilema que vive 
diante de certas circunstâncias é somente seu e não faz parte do campo de 
experiências do colega ou amigo que está bem ali ao seu lado e que, mesmo sendo 
da mesma forma afetado, cala-se acerca de sentimentos despertados por 
acontecimentos que lhe tenham causado perplexidade. 
Durante o curso, muitas vezes, ao narrar suas histórias, cada estudante parecia 
mais contá-las a si mesmo do que aos seus pares, como se estivesse se 
conscientizando de algo adormecido em seu interior que pôde ser despertado e 
organizado por meio da narrativa. Por outro lado, cada qual, ao escutar as narrativas 
alheias, era surpreendido pela grata constatação de que outros tinham percepções 
similares às suas e que não era mais necessário sentir-se sozinho, o que fez com que 
a interação entre os participantes, pequena no início, fosse se intensificando ao longo 
da disciplina. 
Assim, o compartilhamento de narrativas entre alunos e professores tanto em 
sala de aula como durante as entrevistas foi muito profícuo, tendo representado um 
prenúncio dos muitos subtemas que foram se organizando em temas maiores por 
meio da aplicação da técnica de I / C empregada neste estudo. Esses temas são 
apresentados em seguida e ilustrados com frases dos estudantes. 
 
5.1 Da Morte ao Renascimento da Narrativa – um caminho para a reflexão 
 
Na Índia vive um pássaro que é único, a encantadora fênix com seu bico 
extraordinariamente longo e muito duro, perfurado com uma centena de orifícios 
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como uma flauta. Não tem fêmea, vive isolada e seu reinado é absoluto. Cada 
abertura em seu bico produz um som diferente, e cada um desses sons revela um 
segredo particular, sutil e profundo. 
Quando ela faz ouvir essas notas plangentes, os pássaros e os peixes agitam-se, as 
bestas mais ferozes entram em êxtase; depois todos silenciam. Foi desse canto que 
um sábio aprendeu a ciência da música. 
A fênix vive cerca de mil anos e conhece de antemão a hora de sua morte. Quando 
ela sente aproximar-se o momento de retirar o seu coração do mundo, e todos os 
indícios lhe confirmam que deve partir, constrói uma pira reunindo ao redor 
de si lenha e folhas de palmeira. Em meio a essas folhas entoa tristes melodias, e 
cada nota lamentosa que emite é uma evidência de sua alma imaculada. Enquanto 
canta, a amarga dor da morte penetra seu íntimo e ela treme como uma folha. 
Todos os pássaros e animais são atraídos por seu canto, que soa agora como as 
trombetas do Último Dia; todos aproximam-se para assistir o espetáculo de sua 
morte, e, por seu exemplo, cada um deles determina-se a deixar o mundo para trás 
e resigna-se a morrer. De fato, nesse dia um grande número de animais morre com 
o coração ensanguentado diante da fênix, por causa da tristeza de que a veem 
presa. É um dia extraordinário: alguns soluçam em simpatia, outros perdem os 
sentidos, outros ainda morrem ao ouvir seu lamento apaixonado. Quando lhe resta 
apenas um sopro de vida, a fênix bate suas asas e agita suas plumas, e deste 
movimento produz-se um fogo que transforma seu estado. Este fogo espalha-se 
rapidamente para folhagens e madeira, que ardem agradavelmente. Breve, madeira 
e pássaro tornam-se brasas vivas, e então cinzas. Porém, quando a pira foi 
consumida e a última centelha se extingue, uma pequena fênix desperta do leito de 
cinzas. 
Fragmentos de A Fênix 
Farid al-Din Attar em A Conferência dos Pássaros 
 
Nos primeiros encontros, a afirmação de Benjamin (1994) datada da década de 
1930 de que a arte de narrar estava em vias de extinção parecia ter-se cumprido 
quase plenamente. Com poucas exceções, os alunos, embora já estivessem 
interagindo com pacientes e professores em cenários de prática da Medicina e 
Enfermagem, nunca haviam se interessado por ou ouvido falar acerca do modelo 
MBN. Mesmo estimulados pelas narrativas utilizadas em sala de aula com o intuito de 
deflagrar a reflexão, narrativas essas que deveriam ter sido lidas previamente e que, 
ainda assim, eram relidas no início dos encontros, poucos, em um primeiro momento, 
sentiram-se encorajados para narrar suas histórias ou vivências pessoais que se 
esperava terem sido despertadas pelos textos enfocados. 
Felizmente, alguns poucos estudantes, para quem o ato de narrar, quiçá por 
características de personalidade ou decorrentes de influências familiares, não estava 
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totalmente morto e, talvez sim, apenas adormecido, tiveram o impulso de abrir-se e 
se puseram a contar histórias emergentes em cenários de ensino e prática dos das 
quais haviam participado. Isso ocorreu em ambos os grupos que acompanharam a 
disciplina.  
A primeira narrativa apresentada em um dos grupos foi emblemática. Cláudio 
(nome fictício), estudante de Medicina do terceiro ano, relatou suas experiências 
relacionadas a um dos primeiros pacientes que entrevistou no curso de Semiologia, 
as quais reproduzimos com algumas modificações, para a preservação das 
identidades. Conforme lhe havia sido requerido pelos professores, Cláudio dirigiu-se, 
no início da noite, a uma das enfermarias do hospital universitário e, buscando entre 
os prontuários, escolheu, quase ao acaso, se é que acasos existem, um paciente para 
fazer sua primeira anamnese. Ao notar qual havia sido sua escolha, a enfermeira do 
andar lhe disse: “se eu fosse você, escolheria outro paciente”. Cláudio não entendeu 
bem o porquê dessa recomendação, mas, ao invés de se desencorajar, teve sua 
curiosidade aguçada e dirigiu-se prontamente ao leito do paciente. Encontrou José 
(nome também fictício), um senhor de certa idade, muito emagrecido, ictérico e pálido, 
e que mostrava uma aparência de doença avançada. Cláudio se apresentou, um 
pouco temoroso, de início, ao perceber o estado do paciente. No entanto, foi muito 
bem recebido e sentiu-se acolhido. Mesmo enfraquecido, o Sr. José mostrou-se 
disposto ao diálogo, o que encorajou o estudante a iniciar o interrogatório que já havia 
delineado. No entanto, passados alguns instantes, percebeu que não conseguiria 
seguir seu roteiro. José começou a falar não apenas sobre sua doença – um tumor 
hepático avançado – mas também sobre sua trajetória de vida, sua família, seus filhos, 
seus momentos bons e ruins, as alternâncias entre períodos de esperança e 
abatimento e sobre o impacto da doença em sua vida. Sem coragem e nem disposição 
para interrompê-lo, Cláudio ouvia com atenção àquela rica narrativa cujos momentos 
finais se desenrolavam e surpreendeu-se com o grau de aceitação e paz alcançados 
por José. Nesse primeiro encontro, o estudante não conseguiu concluir a anamnese 
formal de acordo com as orientações recebidas, porém, quando se despediu, 
percebeu que havia conseguido dar certo alento àquele senhor que encontrara 
mergulhado sozinho em seus pensamentos. Saiu com a intenção de retornar para 
conversar um pouco mais com José e, quem sabe, tentar concluir seu trabalho. No 
dia seguinte, além de conseguir completar sua anamnese, teve a oportunidade de dar 
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continuidade ao diálogo iniciado anteriormente. Voltou várias vezes, o que fez com 
que um profundo vínculo se estabelecesse entre ambos. Em uma das visitas, Cláudio 
não o encontrou em seu leito e logo descobriu que o Sr. José estava rezando na 
capela do hospital. A constatação de que ambos comungavam das mesmas crenças 
espirituais fez com que seu diálogo se enriquecesse ainda mais e facilitasse a 
abordagem de questões ligadas ao final de vida. Por fim, chegou o esperado e temido 
dia, em que Cláudio não mais encontrou o Sr. José no leito. Quando saiu em busca 
da enfermeira do andar para lhe perguntar sobre o paciente, recebeu a notícia: “o Sr. 
José faleceu na noite passada”. Mesmo consciente de que não havia feito nada de 
concreto no que diz respeito ao tratamento do Sr. José, Cláudio retornou dessa última 
visita frustrada com uma sensação de paz e de missão cumprida. E suas palavras 
revelam o quão importante foi ter vivido esta experiência: 
 
O sr. José vai permanecer em minha memória para sempre. Foi um privilégio 
tê-lo conhecido. Com sua sabedoria de vida, ele muito me ensinou, muito 
mais do que se eu tivesse buscado aprender sobre a evolução da sua doença 
de um ponto de vista técnico, como era minha intenção no primeiro momento. 
Isto posso estudar nos livros. Deixar que ele falasse livremente, sem me 
preocupar se haveria de ser criticado por não ter feito a anamnese 
corretamente fez toda a diferença. Para mim e, também, creio eu, para o sr. 
José. 
 
O relato de Cláudio parece ter sido fonte de encorajamento aos demais e 
estimulou a apresentação de outras narrativas pessoais realizada por alguns alunos 
que se aventuraram a fazer esse movimento inicial. Aos poucos, muitos deles foram 
ficando mais à vontade para expor suas ideias, sentimentos e emoções, percebendo 
que fazer isso por meio das histórias que começavam a vivenciar nos cursos de 
Medicina e Enfermagem tornava essa exposição mais leve, fluida e fácil, conforme se 
entregavam ao itinerário de discussão inspirado pela narrativa que servia de base de 
reflexão a cada encontro. Talvez esse seja o poder das narrativas – ninguém fica 
indiferente a uma boa história, principalmente se ela é contada com o coração. 
Convém lembrar que os estudantes em que o narrador se manifestou mais 
fortemente desde o início eram exatamente aqueles que, ao longo da disciplina ou 
durante as entrevistas, demonstraram ser portadores de uma predisposição natural 
para ouvir com interesse as histórias dos outros, principalmente de seus pacientes e 
pares. Além disso, eram pessoas que cultivavam o hábito da leitura de obras literárias, 
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ficção ou não ficção, poesia ou prosa e consideravam tais obras como fontes de 
inspiração para muitas de suas escolhas de vida e para a clarificação de situações 
difíceis, ou seja, pessoas que já haviam constatado o poder que uma narrativa real ou 
literária tem para estimular a reflexão. Além disso, como é usual a quem tem o hábito 
da boa leitura, eles tinham maior facilidade em se expressar em seus textos escritos 
ou relatos orais. Um estudante de Medicina relatou: 
 
A Literatura foi mais importante que a Biologia para a minha escolha da 
Medicina como profissão. Não somente a Literatura, mas as artes em geral 
despertam nossa compaixão. E se um médico não tiver compaixão... Quando 
presenciamos certas situações difíceis em cenários de prática, sempre 
podemos aprender com histórias similares lidas, vividas ou ouvidas, o que faz 
com que tenhamos um leque maior de recursos para lidar com as nossas 
dificuldades. 
 
O poder das narrativas em estimular a reflexão tão necessária ao estudante e 
profissional da área de saúde foi se evidenciando naturalmente a cada aula ou 
discussão. Alguém afirmou: “sem narrativa não há reflexão; são as narrativas que 
medeiam a reflexão”. Esse fato não foi contestado, mas houve controvérsia quanto a 
se é melhor refletir com base em narrativas reais de pacientes ou narrativas ficcionais. 
A maioria achou que essas duas modalidades se complementam. Alguns alunos 
demonstraram sua preferência por uma ou outra categoria, conforme evidenciam suas 
falas: 
 
As narrativas reais falam mais ao coração. Só em saber que a história 
realmente aconteceu e que há uma grande chance de me defrontar com 
alguma circunstância parecida faz toda a diferença. 
 
Refletir acerca de narrativas de pacientes ajuda muito, mas estas são muito 
breves. Em uma narrativa ficcional parece que conseguimos nos aprofundar 
mais intensamente em questões emocionais e existenciais relacionadas ao 
sofrimento humano. Em um livro tão bem escrito como o lido para a 
disciplinaIII podemos sentir exatamente o que se passa na mente e na alma 
do personagem. Na ficção, os autores de gênio demonstram conhecer 
profundamente a natureza humana e para eles a mente não guarda segredos. 
Com esses textos podemos adquirir muitos ensinamentos que podem ser 
transpostos para a vida real. 
 
                                            
III TOLSTOI, L. A Morte de Ivan Ilitch. São Paulo: Editora 34, 2006. 
100 
 
 
E o mais surpreendente foi que, o processo reflexivo deflagrado em sala de 
aula logo começou a render alguns frutos. A reflexão não ficou apenas em um nível 
abstrato e alguns alunos incorporaram, por conta própria, o modelo MBN em cenários 
de prática – enfermarias ou ambulatórios – e começaram a atentar às narrativas que 
seus pacientes mostraram necessidade de compartilhar, mesmo àquelas 
aparentemente não relacionadas a seu histórico médico. Assim, acabaram por adotar, 
naturalmente, o hábito da reflexão a partir de narrativas em cenários clínicos, o que 
permitiu que atuassem com uma maior efetividade. Eles mesmos constataram que, 
ao empregar esse modelo, puderam coletar informações úteis para o estabelecimento 
de hipóteses diagnósticas mais acertadas e de uma terapêutica mais adequada aos 
seus pacientes e, especialmente, conseguiram estabelecer um vínculo mais estreito 
com os mesmos, o que propiciou uma maior adesão ao tratamento, ainda que se 
deparassem com pacientes difíceis. Para eles, esse processo reflexivo que se 
estendeu aos cenários clínicos propiciou esses resultados. 
 
Ouvir os pacientes com empatia e compaixão e ir além dos protocolos pode 
parecer uma perda de tempo, mas não é. Quando atendi aquele paciente 
considerado difícil devido a seu mau humor e péssimo comportamento, do 
qual todos os residentes e estudantes tinham vontade de fugir, tentei fazer 
algo diferente. Olhei em seus olhos e mostrei interesse em sua vida. Logo 
senti que havia aberto uma espécie de portal e pude estabelecer um 
excelente relacionamento profissional/paciente, o qual perdurou por muitas 
consultas, até que eu saísse do estágio no ambulatório. O paciente melhorou 
o seu comportamento, aderiu ao tratamento e deixou de causar aversão aos 
estudantes e profissionais que o atendiam, desde que fosse tratado com um 
mínimo de respeito, é claro. 
 
Conforme a prática reflexiva a partir das narrativas propostas foi se 
aprofundando, os estudantes iam contando muitas histórias que revelaram o seu 
aprendizado acerca do desenvolvimento de relações terapêuticas com seus pacientes 
por meio da adoção de uma abordagem narrativa. Perceberam que, ao permitir que 
eles se expressassem mais livremente, lhes era propiciada uma oportunidade de 
refletir sobre sua própria condição, o que permitiu que passassem a colaborar mais 
profundamente em seu próprio processo de cura ou paliação. 
Com o desenrolar do curso e a troca de experiências, algumas ideias foram 
tomando forma. Os estudantes de Medicina e Enfermagem passam por grandes 
sacrifícios para conseguir uma vaga em uma universidade pública. Ao adentrar na 
faculdade, são sobrecarregados por um currículo extremamente exigente em relação 
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ao conteúdo técnico, e a promessa da realização dos ideais de altruísmo e compaixão 
que os animavam por ocasião da escolha da profissão ainda continua lhes parecendo 
distante. Falta-lhes tempo para descansar, e ainda mais para interromper seu ritmo 
frenético e poder pensar, refletir e organizar o caos que tantas vezes assoberba suas 
mentes. Acreditam que tudo mudará quando iniciarem um contato mais efetivo com 
os pacientes, mas quando esse período chega deparam-se com algumas atitudes de 
seus colegas mais adiantados e até mesmo de professores que os decepcionam, o 
que coloca seus ideais em níveis ainda mais intangíveis. Por esse motivo, ressentem-
se da falta de espaços formais dentro da grade curricular destinados a uma troca de 
experiências e vivências, em que anseios possam ser considerados e questões 
existenciais e éticas possam ser debatidas. Um estudante de Medicina afirmou: 
 
Tivemos poucas oportunidades como esta, em que temos o ensejo de falar 
livremente aquilo que passa em nossas mentes e corações. No terceiro ano, 
com a Semiologia, nossa situação melhorou um pouco. Mas de forma geral, 
durante a maior parte do tempo, ou estamos estudando ou ouvindo um 
professor lendo slides no power point. O impacto de ter contato com 
conteúdos que vão além das ciências biológicas duras em minha formação 
como profissional de saúde é muito positivo. 
 
Convém ainda lembrar que certa diferença de percepção, ainda que sutil, entre 
os graduandos de Medicina e Enfermagem foi detectada, apesar de a grade curricular 
inicial ser muito semelhante em ambos os cursos. Estudantes de Enfermagem 
referiram ser constantemente orientados por parte dos professores a adotar uma 
atitude mais receptiva no atendimento em ambientes ambulatoriais e de enfermaria, 
em que lhes é concedido mais tempo para ouvir os pacientes nas consultas de 
enfermagem. Causou-lhes estranheza os estudantes de Medicina queixarem-se de 
que isso geralmente não acontece em seu caso, conforme a fala de uma estudante 
de Enfermagem: 
 
Nosso colega da Medicina relatou o fato de que levaram uma bronca do 
professor quando foram surpreendidos conversando acerca da vida pessoal 
do paciente do qual faziam a anamnese. Eles haviam saído do esquema e 
não completaram adequadamente o interrogatório sobre diversos aparelhos. 
Se nossas professoras nos pegassem fazendo o mesmo, até seríamos 
elogiadas. Elas mesmas dão um bom exemplo, conversando com o paciente 
e deixando-a à vontade para falar. Até mesmo uma professora que parecia 
muito severa em aulas teóricas mudava completamente em cenários de 
prática, mostrando-se muito gentil e empática, o que foi uma agradável 
constatação. 
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Com tudo isso veio à tona uma impressão – em cenários relacionados ao 
ensino e à prática da Medicina e Enfermagem, a morte da narrativa talvez seja apenas 
aparente. Os anseios demonstrados pelos graduandos apontam para essa ideia. Eles 
se queixaram da falta de interlocutores, professores e tutores com capacidade e 
disposição para contar histórias e ouvir com atenção e empatia seus pacientes e 
alunos. Sentem que em profissões em que o ser humano é o principal ator é 
necessário lidar com muitas sutilizas, o que requer flexibilidade e uma boa capacidade 
de reflexão, o que não é proporcionado pelo enfoque quase unilateral adotado na 
grade curricular. Mas também demonstram que quando professores e tutores buscam 
assumir esse papel de interlocutor, os narradores são capazes de renascer com toda 
a força, assim como a fênix renasceu das cinzas, abrindo-se assim o tão necessário 
caminho para a reflexão. 
 
5.2 Quebrando o Isolamento para Reconhecer Questões Emocionais e 
Sentimentos 
 
Toda dor pode ser suportada se sobre ela puder ser contada uma história. 
Hannah Arendt 
 
Não causou estranheza o fato de que, na maioria das narrativas pessoais 
compartilhadas pelos graduandos, temas concernentes à incerteza, dor, morte e ao 
sofrimento estivessem quase sempre presentes, uma vez que estes são recorrentes 
no cotidiano de profissionais e estudantes da área de saúde. Certamente tais tópicos 
despertam emoções e sentimentos, os quais parecem ser ignorados ou colocados à 
margem ao longo da graduação na área de saúde. A morte e a impossibilidade de 
tratamento para certas condições clínicas são confundidas com fracasso e 
incompetência e as emoções e os sentimentos despertados por estas condições não 
se adequam à imagem do médico herói que vai se estabelecendo no imaginário dos 
estudantes durante sua formação. Ao longo da disciplina eletiva Narrativas em Saúde 
– um caminho para a humanização, os alunos transmitiram a impressão de que, na 
medida em que avançam na graduação vão aprendendo a ocultar ou ignorar suas 
emoções e sentimentos, quer seja para não revelar sua eventual sensação de 
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impotência, quer seja para fugir ao sofrimento, quer seja para imitar os mais velhos 
que lhes servem como modelo, ou quer seja porque creem estar sozinhos em relação 
a determinados dilemas e percepções. Um estudante de Medicina afirmou: 
 
Durante a graduação, somos ensinados a buscar o sucesso e não preparados 
a nos defrontar com a dor, o sofrimento e a morte, condições inerentes ao ser 
humano e que são parte do dia a dia do profissional de saúde. Essas 
condições ocasionam uma sensação de angústia e fragilidade, sensação 
essa que muitas vezes parece ser minha exclusividade, já que os veteranos 
e até mesmo professores parecem ser imunes a ela. Confesso que fico 
dividido entre dois sentimentos – o medo de me tornar insensível como eles 
ou a constatação de que eles estão certos, pois se eu me focar nessas 
condições vou acabar sofrendo mais ainda e talvez nem consiga ajudar os 
pacientes devidamente.  
 
Alguns alunos demonstraram ressentir-se do isolamento que de alguma forma 
dificulta o compartilhamento de emoções e sentimentos, o qual os acomete desde os 
primeiros anos da graduação e aparentemente decorre das exigências do curso – 
muitas horas de aulas teóricas e a necessidade de longos períodos de estudo em 
casa – e também de características pessoais. Esse isolamento, na verdade, inicia-se 
na fase de preparo pré-vestibular, em que a maioria dos estudantes, para conseguir 
entrar em uma faculdade pública, teve de frequentar o cursinho preparatório para o 
vestibular por cerca de dois, três anos ou mais, com dedicação exclusiva aos estudos, 
dentro de um ambiente altamente competitivo. Quando, enfim, realizam seus sonhos 
de entrar em uma escola médica ou de enfermagem, a esperança de encontrar 
pessoas amigáveis e empáticas, capazes de compreendê-los em seus anseios e 
angústias, não se concretiza, o que lhes causa decepção. 
 
Venho de uma família que foi muito importante para minhas escolhas. Minha 
mãe é enfermeira e meu pai é um médico muito humanizado, que não perdeu 
os ideais da juventude ao longo dos anos de profissão. Ele sempre me falou 
que o mais importante é ouvir os pacientes e ir além da técnica. Seu exemplo 
influenciou minha escolha para fazer medicina. Talvez essa sua abordagem 
decorra em parte de seu lado intuitivo e em parte de suas leituras. E tudo que 
ele me falava faz muito sentido em minha cabeça. Procurar conhecer o ser 
humano em sua totalidade é fundamental para o estabelecimento de vínculo 
e dos tratamentos mais adequados. Mas muitos de meus colegas parecem 
não enxergar isso. A questão é que me decepcionei muito com pessoas que 
encontrei aqui, tanto colegas como os mais velhos que estão aqui para me 
servir de exemplo e que, no entanto, insistem em considerar as pessoas 
apenas em sua dimensão biológica. Agora que começo a ter contato com 
pacientes, percebo que uma medicina assim não traz bons resultados para 
ninguém. Não é natural. Não é como você trata sua mãe ou seus amigos. 
Nem como gostaria de ser tratado. O certo é que me sinto sozinho, um peixe 
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fora da água, sem ter com quem compartilhar minhas ideias, sentimentos e 
angústias.  
 
Houve estudantes que não demostraram essa sensação de isolamento em si 
próprios, mas que a reconheceram em alguns dos seus pares e a consideraram algo 
prejudicial à formação na área de saúde. Uma estudante de enfermagem afirmou: 
 
A maioria das pessoas é muito solitária. Parece uma tendência da sociedade 
paulistana, em que todos vivem correndo, ligados no piloto automático, sem 
respeitar os valores familiares. Os pais agem assim e não há como os filhos 
aprenderem a ser diferentes. Sozinhas, sem o hábito de compartilhar, as 
pessoas não são capazes de reconhecer e lidar com os próprios sentimentos 
e muito menos com os alheios. E isso seria essencial para quem quer atuar 
na área da saúde. 
 
O isolamento e a dificuldade para refletir acerca de e compartilhar emoções e 
sentimentos parecem ser agravados por um traço de personalidade que ficou 
explicitado em muitas narrativas – a timidez.  
 
No cursinho tive dificuldades com minha timidez que era exagerada para uma 
pessoa de minha idade e condição. Não me encaixava muito bem 
socialmente. A maioria das pessoas era muito igual.  Muitos pertenciam a 
uma elite conservadora e não combinavam com meu perfil, com minha 
maneira de pensar. Assim, fui me isolando e isso até contribuiu para que eu 
me preparasse melhor para o vestibular. Acabei trazendo essa timidez 
comigo para a faculdade de Medicina e esta, às vezes, me atrapalha um 
pouco. Atrapalha no estabelecimento e aprofundamento dos vínculos – com 
pacientes, professores e colegas – que nos permitiriam a compartilhar 
experiências, vivências e sentimentos. Porque acredito que é possível 
aprender com os outros. Com os erros e acertos, próprios e dos outros. Sem 
essa troca o aprendizado fica prejudicado. Felizmente estou conseguindo 
deixar a timidez de lado depois que entrei na faculdade. Até mesmo o trote, 
algo horrendo e constrangedor, de alguma forma colaborou para isso. 
 
Os alunos mais extrovertidos e falantes também se referiram à timidez que 
observaram em alguns colegas como um fator de agravamento do isolamento e que 
poderia de alguma forma causar prejuízo em sua formação. Uma aluna de 
Enfermagem mostrou sua surpresa em relação ao tema, tendo observado que 
estudantes de seu curso apresentam uma maior espontaneidade e parecem ter maior 
facilidade em interagir com pacientes e em sala de aula. 
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Achei estranho que ao longo do curso algumas pessoas não interagiam 
muito, especialmente alguns alunos da Medicina. Talvez fosse por timidez ou 
porque eram reunidas pessoas que não se conheciam por pertencerem a 
turmas e cursos diferentes. Outras são apáticas mesmo. 
De qualquer forma, mesmo os mais tímidos e quietos tiveram de escrever e 
compartilhar histórias, como forma de avaliação ao final do curso. Tive a 
impressão, pelo teor de suas histórias, que eles também aprenderam alguma 
coisa no curso. 
 
No decorrer da disciplina, os graduandos de Enfermagem e Medicina 
enfatizaram que seus sentimentos, dilemas e questões emocionais são ignorados em 
cenários de ensino e prática. Referiram que não costumam sentir-se confortáveis em 
compartilhá-los, o que os leva a adotar uma atitude de negação e distanciamento, 
mesmo diante de fatos e dilemas que de alguma forma os perturbem. Durante a 
eletiva, felizmente, isto não ocorreu. O trabalho com narrativas pessoais, reais e 
ficcionais, em um ambiente amigável, permitiu que preocupações, aborrecimentos, 
dilemas, sentimentos e emoções fossem explicitados. De forma natural, por meio da 
identificação dos traços de humanidade presentes em cada personagem real ou 
fictício presente nas narrativas abordadas e nos colegas que compartilhavam suas 
narrativas pessoais, os alunos perceberam que há mais coisas para unir os seres 
humanos que para separá-los.  
Assim, sentimentos e percepções escondidos ou mascarados que cada qual, 
talvez se considerando um ponto fora da curva, achava ser exclusividade sua foram 
sendo identificados como comuns, pela oportunidade de compartilhamento. Um aluno 
do terceiro ano de Medicina – um daqueles que guarda o contador de histórias mais 
fortalecido em seu âmago e que tem menos dificuldades para se expor – relatou uma 
experiência que vivenciou durante a realização de um exame ginecológico em um 
ambulatório didático. O mesmo estava efetuando o exame e outros dois colegas 
aguardavam sua vez. Quando a paciente, muito tensa e nervosa, manifestou dor, ele 
imediatamente interrompeu o exame e procurou acalmá-la com palavras de conforto. 
Ao fazer isso foi criticado pelo orientador que foi logo dizendo: “você não pode fazer 
isso; está aqui para aprender e a paciente sabe que está em um hospital-escola”. O 
tutor continuou a dizer coisas desse teor, e o estudante saiu, deixando-o falar sozinho 
e assim mostrando sua indignação. Quando essa experiência foi relatada, muitos 
outros alunos citaram fatos similares que lhes causaram sentimentos de indignação 
ou tristeza e que haviam guardado para si, por não terem tido coragem para enfrentar 
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a situação, talvez por julgarem ser os únicos a ter tal reação emocional. A conclusão 
óbvia dos graduandos foi que o ideal seria que pacientes e familiares fossem tratados 
como eles próprios gostariam de ser, ideal esse que parecia estar se tornando cada 
vez mais intangível se a oportunidade de compartilhar narrativas e expor as emoções 
e sentimentos deflagrados por situações como a descrita continuasse lhes sendo 
negada. Um deles falou: “não gostaria que minha mãe ou irmã tivesse de passar por 
isso”. E perceber que, na verdade, não estavam sozinhos quanto a essas percepções 
fez toda a diferença. 
 
Foi muito bom descobrir que não me encontro sozinha em relação a certos 
anseios e dilemas que guardava somente para mim e que há muitas pessoas 
pensando e se dedicando a esses assuntos. Certamente, quando passar por 
situação semelhante à descrita por nosso colega, buscarei reconhecer e 
recorrer à pessoa certa – entre colegas, veteranos ou professores – para 
dividir minha indignação. 
 
Convém lembrar que desde o início da disciplina ficou estabelecida uma regra 
– os alunos poderiam relatar livremente fatos que achassem reprováveis, mas jamais 
seriam admitidas críticas pessoais a quem quer que seja, sendo que os participantes 
desses fatos – professores, veteranos, residentes, tutores – jamais deveriam ser 
nomeados. 
Por fim, ocorreu algo surpreendente. O compartilhamento de emoções, 
sentimentos, dilemas e angústias propiciou até mesmo mudanças de comportamento, 
conforme a narrativa de uma aluna do terceiro ano de Medicina. A mesma relatou que, 
por ser muito tímida, costumava ter muitas dificuldades em fazer a primeira 
aproximação ao paciente e, assim, estabelecer um contato profícuo. Mas que, com o 
decorrer da eletiva, foi se sentindo mais segura para contatar os pacientes que lhe 
eram designados para a realização da anamnese no curso de Semiologia. A sua 
atitude de abertura foi percebida pelos pacientes e um deles pôs-se, no primeiro 
encontro, a narrar fatos pessoais que lhe eram importantes. Ao interessar-se por sua 
história de vida, a graduanda acabou por desviar-se da anamnese formal e ao 
despedir-se faltavam ainda muitas informações a serem colhidas. O paciente, por sua 
vez, havia ficado satisfeitíssimo por terem lhe permitido falar algo além do que 
comumente lhe era solicitado no hospital-escola. A estudante sabia que teria de voltar 
no dia seguinte para complementar a anamnese formal e assim cumprir sua agenda. 
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Refere que, anteriormente ao curso, teria tido muita dificuldade em abordar o paciente 
uma segunda vez para fazer esse pedido. Foi quando percebeu que a sua timidez 
tinha, quase que naturalmente, sem que percebesse, desaparecido e as coisas lhe 
ficaram bem mais fáceis. Isso ocorreu a partir do momento em que começou a apreciar 
o quanto uma boa narrativa pode estreitar os relacionamentos humanos. 
 
Sou muito tímida. A timidez atrapalha minha aproximação com os pacientes. 
Entretanto, conforme fui aprofundando o relacionamento com meus colegas 
de classe, os quais iam exteriorizando seus sentimentos e emoções, entendi 
que todo o mundo tem suas limitações. E, então, comecei a falar mais 
facilmente com os pacientes internados e com os colegas. O interesse em 
suas histórias e a constatação que todos temos nossas fraquezas e 
limitações fez-me esquecer da timidez. 
 
Muitas outras narrativas similares demonstraram que essa troca foi capaz de 
propiciar mudanças internas, as quais se refletiram em mudanças de comportamento 
no relacionamento com pacientes, familiares e colegas. 
 
5.3 Empatia  
 
Pensamos que ouvimos, mas muito raramente nós realmente ouvimos com real 
entendimento, verdadeira empatia. Ainda assim, ouvir desta forma especial, é uma das mais 
potentes forças de mudança que conheço. 
Carl Rogers 
 
Eu não pergunto à pessoa ferida como ela se sente, eu mesmo me torno a pessoa ferida. 
Walt Whitmann 
 
Emoções evocam empatia e este foi um tema muito enfocado a partir de 
diferentes pontos de vista nas narrativas compartilhadas em sala de aula ou nas 
entrevistas. Os estudantes concordaram que, para uma boa prática, esta atitude 
humanística deveria estar sempre presente. A maioria deles tinha, intuitivamente, o 
entendimento que empatia significa olhar mais profundamente para o paciente e 
colocar-se em seu lugar, o que foi repetido muitas vezes em suas falas.  
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Não basta tratar apenas a doença. É preciso ter empatia, tratar o paciente 
como um ser humano. Muitos médicos e até mesmo alguns enfermeiros não 
agem dessa forma. Tratar os outros como gostariam de ser tratados.  
 
Alunos que se revelaram naturalmente empáticos deram a entender que essa 
sua característica foi fundamental para a escolha da profissão ou a forma em que 
passaram a ver a profissão após um contato mais próximo com os pacientes.  
 
No cursinho surgiu a ideia de que eu queria fazer Medicina para ajudar as 
pessoas. Essa ideia se fortaleceu ainda mais com o contato com os 
pacientes. Acabo sempre me colocando em seu lugar e fico pensando que 
talvez seja melhor trabalhar no serviço público de saúde para poder ser mais 
útil às pessoas que realmente necessitam.  
 
Sempre gostei muito de Literatura e, mesmo antes de entrar na faculdade de 
Medicina, os temas literários que mais me atraíam retratavam os seres 
humanos em toda sua dor e aflição. Os grandes autores propiciam que nos 
coloquemos no lugar dos personagens e aprendamos o que é o sofrimento 
humano. As artes em geral podem despertar a compaixão e a empatia. A 
visão daqueles quadros de Portinari retratando os retirantes, com aquela 
criança morta, deixava-me muito afetado. E me vinha aquela vontade de 
conseguir mudar o sofrimento na vida real. 
 
É necessário reconhecer e respeitar os sentimentos dos pacientes. Às vezes, 
uma frase dita sem pensar pode frustrá-los e eles não voltam mais para dar 
continuidade ao tratamento.  
 
Colocar-se no lugar do outro foi a frase-chave com a qual insistentemente 
definiam empatia. A reação de um aluno de Medicina que relatou um fato que 
presenciou relacionado a um paciente considerado difícil que foi tratado de forma 
muito inadequada por um residente ilustra essa ideia. Quando o paciente se mostrou 
enraivecido e disse: “tenho vontade de dar um tiro”, o estudante buscou acalmá-lo. 
 
Tentei acalmá-lo, mas eu também havia ficado com raiva. Também tive a 
vontade de dar um tiro. Parece que o tão falado discurso da humanização 
não chegou à prática. É importante desenvolvermos atividades voltadas para 
questões humanas relacionadas ao sofrimento e que fomentem a empatia e 
a compaixão. 
 
Falas como essa resultaram no seguinte questionamento: “será que se formos 
empáticos não vamos sofrer junto com o paciente e, assim, perder o discernimento e 
capacidade de julgamento”? 
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Diferentes maneiras de se colocar no lugar de outra pessoa foram se 
delineando ao longo do curso. O estudante acima, por exemplo, experimentou 
sentimentos e emoções semelhantes às vivenciadas pelo paciente. Outras formas 
mais sutis, porém, muito poderosas, também se revelaram, como uma estudante de 
Enfermagem deixou claro: 
 
Aprendi que não é bom ir ao quarto do paciente de branco. Ele já está na 
cama, sozinho, perturbado, olhando para aquela luz branca no teto branco. 
Depois chega o médico de branco. Isso dá um choque. Eu não me sentiria 
bem. 
 
O risco de que a simples discussão sobre o tema empatia em aulas teóricas 
não resulte em sua incorporação na prática foi muitas vezes lembrado. 
 
Alguns professores escrevem e falam coisas muito bonitas, mas na prática 
parecem se esquecer de tudo isso. Não conseguem se colocar no lugar dos 
pacientes e os tratam como um objeto, uma doença. Fica nítida uma 
dicotomia. 
 
Outra questão que veio à tona foi a seguinte: “é necessário que eu experimente 
doenças, sofrimento e situações difíceis para que seja empático”? Algumas narrativas 
pessoais apontaram para essa ideia. Os estudantes transmitiram a impressão de que 
quando alguém passa por situações difíceis envolvendo doença e sofrimento, sua 
capacidade para entender situações similares vividas por pacientes e seus familiares 
aumenta significativamente, conforme foi ilustrado pela narrativa de uma estudante de 
Enfermagem: 
 
Sou portadora de diabetes mellitus tipo 1. Certo dia, esqueci-me de fazer a 
aplicação da dose matinal de insulina e dei-me conta disso apenas quando já 
estava em sala de aula. Imediatamente dirigi-me ao Serviço de Emergência 
do Hospital Universitário para receber a medicação. Eu fui vista por 
residentes e estes se recusaram a prescrever a dose habitual de insulina 
antes que eu fizesse testes laboratoriais. Mesmo me identificando como 
estudante de Enfermagem e tentando explicar minha situação, eles não 
prestaram atenção a minhas palavras. Na verdade, eles mal me olharam. E 
o tempo foi passando e, aí sim, minha glicemia foi subindo e eu comecei a 
sentir-me mal. Eu insistia em dizer que bastava que me aplicassem a dose 
usual de insulina que eu iria melhorar, mas era ignorada. Em certo momento, 
chamaram meus familiares enquanto aguardavam os exames e, quando 
minha mãe e meu namorado chegaram, os residentes lhes disseram que 
haviam feito a hipótese de gravidez, o que causou desconforto em ambos, 
pois eles não estavam esperando tais notícias e sabiam que essa era uma 
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possibilidade muito remota naquela fase de minha vida. Finalmente, com os 
resultados dos exames em mãos, foi constatada apenas uma hiperglicemia e 
eu fui medicada. Eram quatro horas da tarde e eu havia chegado às oito da 
manhã. Pelo fato de não terem prestado atenção à minha história, perdi aulas 
e passei pelo maior constrangimento. Em minha carreira profissional, 
pretendo evitar que coisas semelhantes aconteçam com meus pacientes. 
 
Parte dos alunos acabou por concluir que algumas pessoas são naturalmente 
mais sensíveis, empáticas e compassivas e outras são mais racionais. Isto se daria 
por causas multifatoriais. E que até mesmo essas pessoas mais racionais poderiam 
desenvolver esse olhar compassivo e empático ao longo do curso de Medicina e 
Enfermagem desde que houvesse um esforço da vontade e bons exemplos daqueles 
que comumente servem de modelo aos jovens estudantes. 
Alguns dos graduandos revelaram que as narrativas adotadas para servir de 
suporte ao processo reflexivo foram capazes de lhes despertar a empatia. 
 
As histórias dos transplantados cardíacos me fizeram colocar no lugar deles, 
até mesmo em um nível emocional. 
 
As narrativas dos pacientes em Cuidados Paliativos foram muito tocantes. 
Confesso que antes nunca havia pensado muito na terminalidade e em como 
lidar com ela. No entanto, é praticamente impossível ficar indiferente a uma 
história de um paciente terminal. O fato de ter me colocado no lugar do 
paciente e de seus familiares fez-me perceber que ninguém está livre de 
passar pela mesma situação. Qualquer um de nós poderia estar em seu lugar. 
E, no futuro, quando me defrontar com pacientes e seus familiares nesses 
cenários de Cuidados Paliativos, vou tratá-los como gostaria de ser tratado. 
 
E o mais importante é que, a partir do momento em que se colocaram no lugar 
do outro, puderam estabelecer um repertório de condutas muito satisfatórias a ser 
adotadas em sua futura vida profissional. 
Finalmente, convém lembrar que empatia foi muitas vezes relacionada à ou 
confundida com humanização em saúde, tema que é apresentado adiante. 
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5.4 Currículo oculto  
 
Será que podemos detectar uma das expressões do mal, qual seja, o mal banal, 
como fruto do não exercício do pensar? 
Hanna Arendt 
 
Ao relatarem suas experiências pessoais, os estudantes demonstraram que 
suas fontes de aprendizado ultrapassam o conteúdo que a instituição, por meio de 
uma grade curricular bem estabelecida, propicia ou tem a intenção de ensinar. Para o 
bem ou para o mal, comportamentos e atitudes de professores, tutores, residentes e 
veteranos os afetam profundamente, servindo de exemplos ou contraexemplos 
passíveis de nortear o estabelecimento de prioridades em relação aos temas a serem 
estudados e a forma como será conduzida a futura vida profissional. Apesar de não 
conhecerem o termo currículo oculto, como poderíamos chamar essa dimensão 
informal do processo educacional, sua influência se faz sentir especialmente em 
cenários de prática da Medicina ou Enfermagem, conforme os graduandos sugeriram 
em suas narrativas.  
Professores que para eles representaram modelos de coerência ao cumprirem 
totalmente seu discurso acerca da humanização, compaixão e empatia – atitudes que 
para alguns deles representam o core de valores que influenciou sua escolha da 
profissão – no trato aos pacientes foram muito valorizados e elogiados. Nesta fase 
precoce da formação também foram muito tocados por comportamentos e atitudes 
que julgaram reprováveis, referindo que iram esforçar-se para evitá-los em sua futura 
vida profissional, mas que temiam não ser fortes o suficiente para isso. No entanto, 
para eles, o mais chocante pareceu ter sido a dicotomia entre discurso e prática que 
caracterizava alguns professores que proferiam um discurso maravilhoso e 
convincente acerca da humanização e que, na prática, chegavam a destratar os 
pacientes. O contrário também se deu. Uma estudante de Enfermagem relatou: 
 
Fiquei surpresa, positivamente, em relação a uma professora. Ela parecia tão 
rígida e austera e não demonstrava seus sentimentos nas aulas teóricas. Mas 
diante dos pacientes, ela se revelou outra pessoa. Muito carinhosa, 
compreensiva. Olhava-os nos olhos e conversava com eles naturalmente, 
deixando-os muito à vontade. Tratou os pacientes como eu gostaria de ser 
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tratada por um profissional de saúde. Sempre vou me lembrar dela como um 
grande exemplo a ser seguido em minha carreira. 
 
Quando se iniciam as primeiras atividades em ambientes clínicos, os 
estudantes focam-se nesses bons exemplos, procurando adotá-los em seu 
relacionamento com os pacientes. Por exemplo, ouvir os pacientes com atenção, 
compaixão e empatia, o fundamento da MBN, foi uma atitude que incorporaram 
espontaneamente nos cenários de prática após terem se inteirado acerca do modelo 
durante a eletiva. Por outro lado, afirmaram que, quando tentaram fazer isso, foram 
desencorajados pelos estudantes veteranos, residentes e até mesmo por profissionais 
mais experientes. E assim, a ideia de que não há tempo a perder com as narrativas 
dos pacientes e que, por isso, é necessário ater-se exclusivamente aos aspectos 
técnicos vai aos poucos se delineando como outra, talvez única, possibilidade a ser 
adotada pelo graduando em formação.  
 
Estava fazendo o atendimento inicial a um paciente antes que o residente 
chegasse para passar a conduta. Fui instruída a perguntar o essencial, mas 
o paciente teve a necessidade de me falar o quanto a doença havia afetado 
sua vida. Escolhi deixá-lo falar, mas quando o residente chegou, ainda não 
havia obtido todas as informações que ele necessitava. Fui repreendida por 
isso. E, para completar, na frente do paciente. O residente saiu bravo do 
consultório, mas me deu mais um tempo para completar minha tarefa. De 
minha parte, fiquei muito satisfeita ao perceber que havia criado um bom 
vínculo com o paciente, que colaborou intensamente, parecendo estar 
querendo me ajudar.  
 
Cada história que ilustrava um fato positivo relacionado a uma abordagem 
narrativa era frequentemente acompanhada por um contraexemplo em que os 
estudantes reportavam terem sido desencorajados em incorporar os recém-adquiridos 
recursos humanísticos. Nos cenários de prática, a referida falta de tempo ia aos 
poucos se tornando um argumento importante para uma abordagem 
preferencialmente técnica e pragmática. 
Ainda que em um primeiro momento demonstrem ser impulsionados por seus 
ideais, conforme as suas narrativas demonstram, uma questão fica sem resposta. Até 
que ponto conseguirão, com o predomínio de contraexemplos a que são submetidos 
e a escassez de reforço positivo, manter esses ideais? Alguns comentários ilustram 
essa dúvida. 
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Apesar de minha curta experiência, já constatei inúmeras vezes o quão 
relevante é ouvir os pacientes além de suas histórias clínicas. Ficou claro que 
a qualidade da escuta é mais importante que a quantidade, que a linguagem 
subliminar também conta e que um toque ou um olhar nos olhos faz toda a 
diferença. Faltam pouco mais de três anos para que eu termine o curso. 
Tenho medo de, ao longo do curso, perder esse aprendizado. Somos tão 
sobrecarregados com horas e horas de estudo e fica difícil ter tempo ou força 
para refletir em relação às questões mais sutis. O ideal seria que a 
abordagem narrativa fosse adotada em todos os anos do curso, 
especialmente por professores que atuam em ambientes clínicos.  
 
Outro argumento para a adoção de um enfoque puramente pragmático e 
técnico foi o fato de que qualquer relacionamento médico/paciente norteado pela 
compaixão, empatia e um maior envolvimento pode resultar em sofrimento para o 
profissional. E, assim, a mensagem subliminar “não se envolva, senão você vai sofrer 
e perder o discernimento” é constantemente transmitida especialmente em cenários 
clínicos onde são frequentes os temas relacionados à incerteza, dor, morte ou 
sofrimento. A falta de modelos que norteiem uma forma adequada para lidar-se com 
tais situações, os quais contemplem não apenas a técnica, mas também a afetividade, 
pode gerar resultados desastrosos, como mostra a narrativa apresentada em seguida. 
Um estudante de Medicina relatou a experiência marcante vivida por um colega em 
fase precoce do curso. Este foi observar uma consulta na Oncologia, em que o 
paciente era praticamente um menino de dezoito anos para o qual deram uma 
previsão de três meses de vida.  
 
Meu colega tinha quase a mesma idade do paciente e ficou muito afetado 
com o que presenciou. Tratou-se de uma consulta enfocada basicamente em 
aspectos técnicos, quando seria procedente fazer muito mais que isso. Ele 
colocou-se no lugar do paciente e chorou muito quando chegou em casa. 
Assim como o paciente não teve nenhuma oportunidade de receber um 
atendimento que também suprisse suas necessidades emocionais e/ou 
espirituais, meu colega também não teve nenhum suporte para lidar com essa 
experiência. Deveria haver uma forma de concluir aquele atendimento de 
forma a que todos se sentissem mais amparados. Só que isso não ocorreu. 
Os mais experientes deveriam saber o que fazer e não simplesmente 
mostrar-se indiferentes. A questão é que esse meu colega criou uma barreira 
psicológica em relação a situações similares. Sofreu tanto, não soube lidar e 
disse: “agora não vou mais prestar atenção nisso para não me prejudicar, 
para não sofrer”. Se a pessoa cria essa barreira já no início do curso, fica 
difícil aprender como se envolver sem mergulhar em tanto sofrimento. 
Certamente não há um manual que ensine isso, mas aprender como fazem 
os veteranos, que poderiam nos servir de exemplo, seria o ideal. 
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Os graduandos sugeriram, por meio de suas narrativas, que a qualidade de 
atenção que é dada em cenários didáticos dos cursos de Medicina e Enfermagem aos 
três primeiros temas apresentados (narrativa – um caminho para a reflexão; 
quebrando o isolamento e reconhecendo questões emocionais e sentimentos; e 
empatia) será responsável pela qualidade das influências, positivas ou negativas, 
exercidas pelo currículo oculto. 
 
5.5 Das Narrativas à Humanização: fomentando o profissionalismo 
 
O maior pecado para com os nossos semelhantes não é odiá-los, mas ser indiferentes a 
eles: esta é a essência da desumanidade. 
George Bernard Shaw 
 
Eu aprendi que tudo o que precisamos é de uma mão para segurar e um coração para nos 
entender. 
Willian Shakespeare 
 
Questões relacionadas à humanização em saúde emergiram constantemente 
nas discussões em sala de aula e nas narrativas pessoais. A humanização 
representou um fio condutor que permeou todos os demais. A ideia de que um bom 
profissional de saúde deva ser necessariamente “humanizado”, ainda que o 
significado do termo tenha adquirido diferentes conotações, foi praticamente uma 
unanimidade. Com o avanço das reflexões, o tema ia sendo enfocado a partir de 
diferentes pontos de vista. 
Para uma pequena porcentagem de estudantes, especialmente de 
Enfermagem, a questão pareceu estar bem resolvida, sendo que humanização foi 
claramente associada a características pessoais que conduziriam a certos 
comportamentos e atitudes adequadas. 
 
Acho que sem humanização, a nossa área não funciona. Você tem que ter 
amor ao próximo, compaixão e proporcionar às pessoas o mesmo tratamento 
que gostaria de receber. Penso que humanização é isso. Sem humanização 
não é possível ser um bom profissional de saúde. 
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Minha avó ficou internada por muito tempo e quando eu ia visitá-la dava para 
perceber que os médicos não cuidavam dela como deveriam. Cuidavam bem 
do ponto de vista técnico, mas mal falavam com ela. Sempre achei que é 
necessário conversar com o paciente e deixá-lo à vontade. Ser humanizado 
não é somente chegar, fazer a anamnese de uma forma mecânica. É preciso 
dar atenção ao paciente, ter empatia e fazer com que ele se sinta bem 
cuidado.  
 
A Humanização em Saúde já havia sido discutida com os graduandos, sob 
diferentes aspectos, em outras disciplinas como Psicologia Médica e Saúde Coletiva. 
Segundo eles, em Saúde Coletiva, o assunto era enfocado de um ponto de vista 
político, enquanto na Psicologia Médica os pontos mais ligados às sutilizas humanas 
eram contemplados. Os estudantes consideraram as duas perspectivas como 
complementares e muito úteis. No entanto, apesar de terem apreciado o estudo do 
assunto nas referidas disciplinas, julgaram que isso ainda é muito pouco, 
principalmente pela falta de conexão entre teoria e prática. Convém lembrar que os 
graduandos estavam apenas iniciando um contato mais efetivo com pacientes em 
cenários de prática. Um estudante de Medicina comentou:  
 
Acho as discussões em sala de aula muito válidas. Entretanto, estas, muitas 
vezes, dão-se em um nível muito abstrato. Não há conexão com a prática. 
Para mim não há nada que substitua uma experiência de vida. E ter a 
oportunidade de compartilhar tal experiência com os colegas e com quem 
tenha mais vivência é fundamental.  
 
Os alunos deixaram a impressão de que a ideia presente em suas mentes antes 
mesmo de entrarem na universidade acerca de o que é ser “humanizado” permanecia 
muito forte. Assim, quando alguém afirmava que humanização significa exercer 
atitudes humanísticas tais como empatia, amor, compaixão; tratar os outros como 
gostaria de ser tratado (a) e outras frases similares não havia contestação. A maioria 
dos graduandos concordava com tal opinião, deixando claro que ser humanizado, 
neste sentido, é uma condição essencial para o exercício das profissões ligadas à 
área da saúde. Somente não se alcançou consenso no que concerne às seguintes 
questões: é possível aprender a ser humanizado, ou seja, adquirir atitudes 
humanísticas ao longo da formação na área de saúde? Ou as pessoas já nascem com 
ou desenvolvem a propensão a adotar atitudes humanísticas na infância? 
Alguns alunos consideraram que há pessoas que apresentam a humanização 
já interiorizada dentro de si. Estas demonstrariam um interesse natural pelas sutilezas 
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que caracterizam os seres humanos e buscariam se aprofundar nesse conhecimento 
por considerá-lo essencial para um cuidado efetivo e integral aos pacientes, em que 
a dor e o sofrimento inerentes ao ser humano e especialmente presentes nas pessoas 
doentes não fossem ignorados. Para tais alunos, essas sutilizas concernem 
especialmente à vida afetiva das pessoas, a qual deveria ser perscrutada e valorizada 
quando o assunto é o cuidado integral à saúde. 
Por outro lado, a ideia de que a predisposição a atuar com humanização, ou 
seja, a demonstrar atitudes humanísticas em ambientes clínicos começa a ser 
adquirida em casa mediante o convívio com e o exemplo de familiares também surgiu. 
Uma estudante de Medicina afirmou:  
 
Acho que meu interesse pela humanização em saúde começou em casa. 
Minha mãe sempre me fala: “olha filha, seja boa para as pessoas, tente fazer 
todo esse seu sacrifício valer a pena”. E é isso que tento fazer. Os 
conhecimentos técnicos estão sempre evoluindo e ficamos defasados. Mas 
isso a gente tenta buscar depois. Agora, essa preocupação de se interessar 
pelos outros e tentar descobrir o que estão pensando e sentindo, temos de 
manter sempre em mente. 
 
A presença de indivíduos ou familiares que desempenham o papel de modelos 
ou exemplos pode ser contundente, como ilustra a afirmação de um graduando do 
curso de Medicina: 
 
Meu pai, que é médico, me transmitiu muitos valores, os quais busco manter 
em minha vida acadêmica. Ele valoriza muito o lado humano das pessoas. 
Não consigo ver a Medicina reduzida a conhecimento técnico e biológico. É 
claro que este é essencial, mas é necessário algo mais. Procurar conhecer a 
psique do ser humano e entendê-lo em sua totalidade é fundamental para o 
estabelecimento de um vínculo satisfatório com o paciente, vínculo tão 
necessário para o estabelecimento de uma terapêutica mais adequada. Não 
são todos os meus colegas que veem as coisas assim. Talvez porque não 
convivam com ninguém do meio médico para ampará-los. Se bem que não 
são todos os médicos que agem como meu pai. E também esses colegas 
muitas vezes acabam indo na onda dos veteranos, que muitas vezes posam 
de donos da verdade e ficam criticando certas matérias e disciplinas que os 
mais novos deverão cursar. E estes já entram nos cursos com ideias pré-
concebidas, com a cabeça feita. Assim, deixam de aprender coisas 
essenciais. Minhas tendências naturais e o legado que meu pai me ofereceu 
me deixaram mais forte e imune a essas influências nocivas.  
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Outro ponto muito comentado concerne à dicotomia que os alunos 
consideraram existir entre discurso e prática, já referida em relação ao tema empatia. 
Comentários semelhantes a este foram comuns:  
 
A humanização é uma coisa muito falada e pouco praticada. Em cenários de 
prática, alguns professores revelam sinais de desumanização totalmente 
opostos ao seu discurso em sala de aula. E, certamente, isso nos deixa 
confusos. Tudo isto é muito estranho, pois quando entramos na faculdade 
temos bem claro que nosso principal propósito é ajudar as pessoas. Mas 
vamos perdendo isso e depois temos de estudar tudo de novo e aprender na 
teoria o já conhecíamos intuitivamente para tentar aplicar tudo isso na prática. 
 
Dicotomia entre discurso e prática, modelos inadequados e maus exemplos 
tantas vezes mencionados ao longo de nossa disciplina podem influenciar 
negativamente até mesmo os graduandos que demonstraram ter a tendência a 
praticar atitudes humanísticos. Poucos manifestaram a firmeza de convicções 
demonstrada pelo estudante que se referiu a seu pai como um grande modelo e 
alguns revelaram o temor de serem vencidos pelo “currículo oculto” em uma direção 
propícia a um processo de desumanização. É certo que a maioria dos graduandos 
têm seus ideais e agarram-se aos valores que julgam ser essenciais para a formação 
de um bom profissional de saúde em um sentido amplo. Também se esforçam 
duramente para o aprimoramento técnico pois creem não adiantar nada ter atitudes 
humanísticas se estas não estiverem associados à competência técnica. Para eles, a 
excelência na profissão depende do balanço entre competência técnica e humanismo. 
Procuram fazer seu melhor, mas muitas vezes se sentem sozinhos em sua busca, 
sem um interlocutor com quem compartilhar a decepção deflagrada por 
experimentarem incertezas e dilemas e terem presenciado atitudes que julgam 
inadequadas praticadas por aqueles que lhes deveriam servir como modelos. Dessa 
forma, essa decepção não compartilhada é passível de transformar-se em indiferença, 
conforme afirmaram os próprios estudantes, demonstrando o temor de passarem a 
aceitar tais atitudes naturalmente com o decorrer do tempo. “Se todos fazem isso, por 
que eu haveria de ser diferente”? Desse ponto, bastaria um simples passo para que 
se lançassem em um caminho sem volta à desumanização. 
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A reflexão a partir de narrativas pessoais ou fictícias revelou o quão é difícil 
manter a coerência entre um discurso alinhado com o que se acredita ser 
humanização e a prática junto aos pacientes e familiares. 
 
É muito importante aprender equilibrar nossa vida pessoal com a dedicação 
ao outro, o que é muito difícil. Situações como a que vou relatar ilustram essa 
ideia. Havia um professor que sempre dizia aos seus alunos: “vocês não 
podem tratar os pacientes como objeto” ou “vocês estão lidando com seres 
humanos”. Mas quando ia com eles atender aos pacientes costumava dizer 
coisas como: “Ele é um drogado e tem isso ou aquilo”. Isso diante do paciente, 
sem tratá-lo por seu nome ou olhar em seus olhos. Dessa forma, as pessoas 
viram um objeto. Saber como agir na prática não é fácil. Às vezes, as pessoas 
escrevem e falam coisas muito bonitas, mas na hora de atuar parecem se 
esquecer de tudo que disseram. Transformam-se em outra pessoa. Tenho 
presenciado colegas que ao longo do tempo passam a agir dessa forma como 
se isso fosse o correto e fico me perguntando: “como faço para não me 
transformar para pior, sem ter apoio ou estímulos positivos”? 
 
No decorrer da disciplina, a ideia de que a reflexão a partir de narrativas 
pessoais ou fictícias, as quais nos permitem contemplar tudo aquilo que é singular e 
subjetivo, têm o potencial para fazer com que a coerência entre discurso e vida prática 
e os valores que nortearam a escolha de profissão na área de saúde sejam 
preservados. 
Intuitivamente, os estudantes reconheceram a importância das narrativas como 
um elemento essencial do cuidado humanizado em um sentido que contempla a 
escuta atenta, compassiva e empática de pacientes, familiares e até mesmo dos 
pares. Também constataram a necessidade de muito suporte por meio da prática da 
reflexão para manter os ideais e valores que os nortearam na escolha da profissão. 
Os graduandos ainda referiram que não há como se proceder a um processo reflexivo 
sem a narrativa, pois esta é inerente ao mesmo, quer tome a forma de um diálogo 
mental, ou um texto escrito, ou uma história contada. E sua constatação mais 
importante foi: qualquer processo reflexivo somente adquire um caráter humanizador 
se houver compartilhamento, o que ocorre por meio da narrativa. 
Por fim, é notório que o tema humanização, que permeou todos os demais, está 
intimamente relacionado ao currículo oculto. 
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6 DISCUSSÃO 
 
Os resultados emergentes a partir da experiência didática desenvolvida por 
meio de narrativas mostraram-nos que em um curto espaço de tempo foi possível 
percorrer muitas das questões essenciais que povoam toda a vida de profissionais de 
saúde, quer tenham escolhido a área acadêmica, quer tenham preferido atuar nas 
linhas de frente dos sistemas públicos e privados de saúde.  
Assim, atemo-nos agora mais profundamente em cada um dos temas em que 
foram organizadas essas questões, buscando as convergências entre os mesmos e 
as múltiplas possibilidades da aplicabilidade das narrativas nos cenários de ensino e 
prática da Medicina e Enfermagem. Neste ponto é importante relembrar Benjamin 
(1994) que considerava uma das características importantes das narrativas a sua 
dimensão utilitária, em que o aspecto puramente humanitário fosse ultrapassado.  
O crescente número de artigos publicados m periódicos da área de saúde sobre 
narrativas médicas representa um indício de que a morte da narrativa talvez fosse 
realmente apenas aparente em cenários de prática e ensino da Medicina e 
Enfermagem, uma vez que na atualidade elas despertam renovadas para cumprir 
amplos papéis e funções. O grande desenvolvimento da biomedicina, os avanços 
tecnológicos e o estabelecimento dos protocolos alicerçados na MBE deram a falsa 
aparência de que a narrativa se tornou desnecessária para obtenção de resultados 
clínicos satisfatórios. No passado, quando os recursos diagnósticos e terapêuticos 
eram escassos, ouvir os pacientes com compaixão e empatia era o único expediente 
possível em grande parte das situações médicas. No entanto, ainda hoje, as pessoas, 
têm necessidade de narrar a história de sua enfermidade e também aquelas 
relacionadas à dor e ao sofrimento que as afeta (DE BENEDETTO et al., 2006). É um 
lugar comum ao profissional de saúde habitualmente atento às narrativas emergentes 
em seu dia a dia de trabalho ouvir clamores de seus pacientes envolvendo elementos 
que estes julgam denotar a tão falada desumanização da Medicina. Esses clamores 
nos advertem acerca da necessidade de recuperação de algo que, sendo esperado 
do médico e da Medicina, não se encontra na prática. As advertências dos pacientes 
dificilmente recaem sobre aspectos técnicos e sua atenção se volta para atitudes 
inadequadas e carências relacionadas à pessoa do médico, detentor do conhecimento 
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e intermediário entre a tecnologia e o paciente. (BLASCO, 2011). Uma queixa muito 
frequente dos usuários dos sistemas de saúde em relação ao atendimento médico é 
a seguinte:  
 
O médico nem olhou para mim, ficou todo o tempo digitando e fixando a tela 
do computador que mais parecia uma barreira entre nós. Até mesmo quando 
me fazia uma pergunta logo me interrompia sem que eu pudesse me estender 
e falar o que realmente importava para mim. 
  
Pacientes geralmente não aceitam que ocorra essa total desatenção para com 
suas narrativas e indiferença em relação aos seus aspectos emocionais, pois isso 
impede que seus anseios recebam uma resposta adequada. Convém lembrar que a 
doença representa um momento de fragilidade, em que um olhar mais atento ou um 
simples gesto de simpatia pode fazer toda a diferença, trazendo conforto e sensação 
de um cuidado satisfatório.  
As narrativas médicas apresentam características especiais. Elas vão muito 
além da história clínica convencional e nelas, muitas vezes, os sentimentos por trás 
dos fatos são mais importantes que os próprios fatos. E esses sentimentos nem 
sempre são transmitidos verbalmente e, sim, por meio de uma linguagem subliminar. 
Gestos, olhares, silêncios e a postura corporal também têm muitas histórias a revelar.  
Segundo Charon (2006), a Medicina é permeada com elementos como a 
atenção aos horizontes temporais da vida, o compromisso de se descrever o singular, 
a urgência em se revelar o enredo – ainda que muito do que ocorre em seus domínios 
é, tristemente, aleatório e sem enredo – e uma consciência acerca da 
intersubjetividade e natureza ética do processo de cura. Ainda convém lembrar que 
os modos narrativos de conhecimento do mundo e do eu são comuns aos profissionais 
de saúde e pacientes. Talvez, as narrativas sejam tão relevantes em Medicina porque 
ambas guardam características em comum, ou seja, as características das narrativas 
conforme descritas pelos especialistas em narratologia estão totalmente presentes 
nesse tipo especial de histórias que constituem as narrativas médicas. Assim, a 
Medicina está inerentemente ligada às narrativas, compartilhando com as mesmas 
cinco características, as quais a autora denomina as características narrativas da 
Medicina. Estas são: temporalidade, singularidade, causalidade/contingência, 
intersubjetividade e eticidade, cuja apresentação é feita de acordo com a ótica da 
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autora (CHARON, 2006) pois esta tem muita ressonância com nossa visão pessoal e 
com as questões que foram enfocadas com os estudantes em sala de aula.  Alguns 
comentários pessoais foram colocados para clarificar certos pontos. 
As pessoas doentes residem na temporalidade e o tempo em Medicina é o eixo 
necessário no diagnóstico, prevenção, paliação, cura. O tempo é, também, o 
ingrediente insubstituível nos relacionamentos de cura: tempo para escutar, tempo 
para reconhecer e tempo para curar. Em nosso país, quantas vezes temos ouvido 
consternados sobre a falta de tempo que assola alguns pacientes diagnosticados com 
tumores ainda curáveis, mas que veem essa possibilidade esvair-se após meses ou 
até anos de espera para acesso ao tratamento indicado. A Medicina se transforma se 
for praticada com um respeito real pelo tempo e a oportunidade. Os médicos 
equipados com o senso temporal não deixam seus pacientes esperarem mais que o 
necessário por um resultado de biópsia, conscientes de que o medo de uma 
enfermidade pode ser quase tão doloroso quanto a enfermidade real. A temporalidade 
baseia a maioria dos atos diagnósticos e terapêuticos. É necessário tempo e 
continuidade para compreender o que aflige o paciente e como a doença irá se 
declarar. Não podemos nos esquecer que é impossível vencer o tempo e que, por 
mais que estendamos a expectativa de vida, um dia a morte chega. E que quando 
compreendemos e aceitamos isso, a Medicina torna-se muito fortificada com esse 
real, terreno e vivo senso de mortalidade, de forma que aceitemos com serenidade 
nossas limitações e a finitude inerente à condição humana. Assim como toda a 
narrativa real ou fictícia, a vida humana tem um começo, um meio e um fim, desenrola-
se ao longo do tempo, possui uma trama que é dotada de sentido, sentido esse que, 
muitas vezes, é apreendido apenas em seu final, especialmente quando se dá o 
indivíduo tem a oportunidade de contar sua história e, assim, reescrevê-la. 
Cada ser humano é único e o que distingue o conhecimento narrativo do 
conhecimento científico é a habilidade de apreender o singular, o irreplicável ou o 
incomensurável. Mesmo quando descreve uma lesão de pele de um paciente em seu 
consultório, similar a aquelas que viu centenas de vezes em outros pacientes, um 
dermatologista pode conferir à situação mais do que um atlas dermatológico 
memorizado. Tal médico pode contemplar todos os poderes humanos do pensamento 
e emoção, sendo capaz de catalogar a lesão corretamente e, ao mesmo tempo, 
compreender empaticamente a aflição do paciente. Quando a singularidade não é 
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levada em conta, os pacientes se ressentem. Eles se queixam dos médicos e dos 
hospitais quando são tratados como números e reduzidos a um nível de corpos 
humanos replicados. Quando os profissionais de saúde dão a oportunidade a seus 
pacientes para mostrar sua singularidade, poderão contar com um aliado na busca do 
estabelecimento de tratamentos efetivos que levam em conta não apenas as 
evidências científicas, mas também as preferências individuais. Reconhecer a 
singularidade dos pacientes ajuda o profissional de saúde a reconhecer a sua própria 
singularidade e assim, examinar sua própria experiência e encontrar sentido em suas 
jornadas, não apenas por razões pessoais, mas também para melhorar o cuidado aos 
pacientes. 
Por definição, toda narrativa tem um enredo, ou seja, ela não somente anuncia 
uma série de situações ou eventos separados, mas também declara relações causais 
significativas entre eles. Os mitos, as lendas, os romances, os relatos históricos e as 
notas de admissão em um prontuário de hospital buscam pela razão para os eventos, 
seus propósitos, seus antecedentes e suas consequências e codificam essas razões 
em suas tramas. Médicos e pacientes costumam apresentar diferentes premissas 
acerca da causalidade de uma doença e, portanto, constroem um enredo diferente 
para descrever os mesmos eventos. Como já foi explicado, dependendo do ponto de 
vista e intenção do narrador, uma mesma sequência de eventos pode ser contada de 
forma a construir-se diferentes enredos. Este fato tem sido incessantemente 
observado em nos cenários de ensino e prática da Medicina dos quais temos 
participado. Por outro lado, há muitos eventos que são aleatórios, imprevisíveis, 
inexplicáveis e incognoscíveis. Alguns dizem: são as contingências da vida, temos de 
estar preparados para enfrentá-las. O que dizer àquela mãe de três filhos que aos 
quarenta e dois anos apresenta um câncer de mama avançado e pergunta: “por que 
isso aconteceu comigo”? Há questões que não têm resposta, mas mesmo assim 
estamos constantemente construindo enredos para respondê-las, para encontrar 
causas. E esses enredos nos auxiliam a tornar a dor inevitável mais suportável. 
Escrever e ler são, em última análise, uma expedição ao misterioso, muitas vezes 
perigoso, continente desconhecido da contingência. Causalidade e contingência 
unem-se no desenvolvimento da trama conforme os narradores organizam os eventos 
ou situações para tomá-los em suas mãos e assim conduzi-los, ainda que 
provisoriamente, a um de muito finais possíveis. Todos que cuidam ou cuidaram de 
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pacientes terminais são testemunhos dos diferentes enredos criados pelos diferentes 
envolvidos na situação – pacientes, familiares e profissionais de saúde – enredos que 
também vão mudando na temporalidade. 
Intersubjetividade é a situação em que dois sujeitos, ou dois autênticos selves, 
encontram-se. E é no encontro com outros selves que o self torna-se vivo. Segundo 
Charon (2006), os filósofos analíticos consideram a intersubjetividade em um senso 
estreito como a triangulação que ocorre quando dois sujeitos simultaneamente 
observam um objeto externo a eles. Husserl e Heidegger não apenas abrangem os 
atos cognitivos da percepção e interpretação, mas também incluem a transformação 
pessoal incorrida em virtude da relação humana. Certamente, a intersubjetividade 
representa uma questão complexa que tem sido alvo constante de interesse não 
apenas dos filósofos, mas também dos estudiosos da Literatura no que concerne a 
eventos de intersubjetividade de autoria, leitura, interpretação e influência. Todos 
sondam a complexidade que resulta quando um ser humano se engaja com outro na 
transmissão e recepção de textos. O LabHum, conforme descrito neste trabalho, é um 
exemplo contundente do grau de complexidade atingida nas relações interpessoais 
estabelecidas em um ambiente em que ocorre a transmissão e recepção de textos, 
não apenas as narrativas literárias, mas também as pessoais que vão sendo 
construídas ao longo de cada ciclo. Como a Medicina, as situações narrativas sempre 
juntam um ser humano a outro e, por outro lado, a união de um ser humano com outro 
requer, de uma forma ou de outra, atos narrativos. Em Medicina, assim como em 
narratologia, é necessário atentar para as consequências de como e de quem ouvimos 
as narrativas dos pacientes. Qualquer ato de leitura enreda o leitor em uma situação 
intersubjetiva e o significado de uma narrativa resulta de e é criado pelo encontro entre 
narrador e leitor ou ouvinte. Os relacionamentos que se desenvolvem em Medicina 
apresentam uma misteriosa semelhança com os relacionamentos entre narradores e 
ouvintes em geral. Eles são baseados em textos complexos que são compartilhados 
entre médicos e pacientes, textos que englobam palavras, silêncios, achados físicos 
– o corpo também fala – gestos, medidas de substâncias do corpo e aparências. 
Relações éticas também podem ser reconhecidas na narrativa. Estudiosos da 
Bioética e da Literatura escrevem sobre a ética narrativa, dimensionando os limites 
disciplinares entre o cuidado à saúde e os estudos literários para contemplar as 
obrigações incorridas em atos narrativos, a visão ética proporcionada pelas histórias 
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e a ética de atos de escrita e leitura. Quem recebe a narrativa de outrem deve algo ao 
narrador em virtude de passar a conhecer algo sobre ele. Esta é a ponte intersubjetiva 
para a ética narrativa. Além disso, as histórias, por si só, guardam uma dimensão 
ética. É necessário recorrer às narrativas para clarificar muitos dos dilemas éticos – 
às vezes representados por questões aparentemente simples – que os profissionais 
de saúde enfrentam em seu dia a dia, para os quais não se encontra uma solução 
pronta e definitiva nos códigos de ética. As histórias são essenciais para se pensar 
em ética. A visão ética de uma história exibe o que a própria história considera ser 
maneira correta de viver, enquanto, ao mesmo tempo, insinua o que o autor considera 
ser o caminho certo para viver.  
No que diz respeito ao modelo MBN, as narrativas médicas que realmente 
importam são as narrativas de enfermidade (illness). Os médicos modernos, adeptos 
exclusivamente do modelo biomecânico da Medicina, diagnosticam e tratam doenças 
(diseases), que são anormalidades na estrutura e função dos sistemas e órgãos do 
corpo. No entanto, os pacientes sofrem enfermidades (illnesses), ou seja, 
experiências de mudanças que afetam negativamente os estados do ser e a função 
social. Um acometimento similar de órgãos pode gerar diferentes relatos de dor e 
aflição e enfermidade pode ocorrer na ausência de doença com uma base biológica 
verificável. A enfermidade é fortemente influenciada pela cultura, isto é, ela é 
culturalmente construída, compondo uma parte íntima dos sistemas sociais 
(KLEINMAN; EISENBERG; GOOD, 1978). Definitivamente, não há um lugar para a 
narrativa da enfermidade nos protocolos e diretrizes da MBE. E, certamente, esse 
descaso para com a enfermidade pode explicar em grande parte o problema da não 
adesão ao tratamento; o descontentamento dos pacientes, que podem até mesmo 
resultar em processos judiciais em relação aos profissionais de saúde, o cuidado 
clínico inadequado e a busca por sistemas alternativos de saúde (KLEINMAN; 
EISENBERG; GOOD, 1978). Em nossos atendimentos é comum nos defrontarmos 
com aqueles pacientes considerados difíceis e que já passaram por dezenas de 
médicos, tendo sido dispensados por não aderirem ao tratamento. Isto até que lhes 
perguntemos o motivo pelo qual não tomavam o medicamento, sem críticas e 
mostrando interesse. Nestes casos, na maioria das vezes, é possível identificar um 
sistema de crenças equivocado revelado pela narrativa da enfermidade, responsável 
por seu comportamento. E assim, se é possível atuar levando-se em consideração 
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essas crenças e contornando-as sem uma oposição frontal, o que nos permite apontar 
para uma solução satisfatória que na maioria das vezes é muito simples. A atenção à 
narrativa da enfermidade revela frases como essas: 
 
Não tomo a metformina para tratar o diabetes nos dias em que bebo uma 
latinha de cerveja, pois acho que ela corta o efeito do remédio. Mas se eu 
tiver de deixar de beber essa única latinha durante o jogo de dominó no bar 
com meus amigos, não vale mais a pena viver. Na minha idade, com as 
sequelas do derrame que sofri, o que mais posso fazer? Essa reunião diária 
com meus amigos é que não me deixa cair em depressão. 
O médico me receitou insulina e minha filha que é auxiliar de enfermagem 
poderia me aplicar o remédio todos os dias. Não é esse o problema. Não 
quero usar insulina, pois meu vizinho, assim que passou a receber a injeção, 
foi internado de urgência e teve de amputar uma perna. 
 
O conhecimento acerca de que está realmente ocorrendo dentro do contexto 
do paciente permite intervenções mais efetivas que envolvam o tratamento da 
enfermidade, que nos aspectos básicos é similar para todos, mas que necessita ser 
individualizado e adequado a cada o ser humano único e particular, repleto de 
subjetividades, que busca nossa ajuda.  
A interação entre todos que de alguma forma estão envolvidos com o 
atendimento clínico – pacientes, profissionais de saúde e familiares – gera muitas 
narrativas. É necessário que a doença seja contada, desde o início dos sintomas até 
a conclusão do tratamento. Inicialmente, o próprio corpo do paciente, usando a 
linguagem dos sintomas, conta a doença para o próprio paciente. Este, depois, a conta 
para a família ou amigos, e depois para os profissionais, e todos a compartilham entre 
si. Cada qual dos vários relatos gerados por cada doença ou episódios de cuidados – 
preocupações faladas pelo paciente, relatórios escritos pelo médico que escuta, 
comentários dados por outros provedores e respostas subsequentes de todos os 
participantes a esses relatórios – representa um ponto de vista e propósito singular. 
Apesar de sua grande variação textual, juntos representam uma narrativa 
multifacetada de enfermidade que é fundamental e determinante de seu cuidado. Em 
meio a essa proliferação de relatos, o evento central, ativador e organizador no 
atendimento clínico ocorre quando o doente faz um relato de si mesmo e alguém 
treinado para ajudar recebe este relato (CHARON, 2013). 
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Todos os tipos de enfermidade afetam um dos aspectos fundamentais da vida 
– sua extensão no tempo, sua temporalidade. A enfermidade pode ser vivenciada 
como um evento mais ou menos externo que interfere em um processo de vida em 
curso. A princípio, a doença pode parecer desprovida de toda conexão com eventos 
anteriores e, assim, rompe nosso senso de continuidade temporal. E se a ruptura não 
for corrigida, o tecido de nossas vidas pode ser rasgado em pedaços (BURY, 1982). 
É nesse contexto que as narrativas se tornam particularmente interessantes. 
Narrativas oferecem uma oportunidade para unir as extremidades do tempo, construir 
um novo contexto e ajustar a ruptura da doença em um quadro temporal. Narrativas 
podem fornecer um contexto que abrange tanto o evento de doença quanto os eventos 
de vida ao redor, recriando assim um estado de inter-relação (HYDÉN, 1997). O 
filósofo francês Paul Ricoeur (1994, p.85) expressa esse sentimento quando diz que 
“o tempo torna-se tempo humano na medida em que é articulado de um modo 
narrativo, e a narrativa atinge seu pleno significado quando se torna uma condição da 
existência temporal”. Em outras palavras, as narrativas recriam um contexto temporal 
que tinha sido perdido e que, assim, adquire significado como parte de um processo 
de vida. 
As narrativas assumem um significado ainda mais especial quando se trata de 
enfermidades crônicas, em que ocorre uma ruptura no curso de vida de uma pessoa, 
a qual, por sua vez, implica também em uma ruptura de sua identidade. A doença 
crônica altera a relação entre o corpo do paciente, o eu e o mundo circundante. Assim, 
para os doentes crónicos, a reconstrução da própria história de vida é de importância 
central (Williams, 1984) e isto pode ser feito mediante o ato de narrar. Kleinman (1998) 
expandiu a definição do conceito de narrativa afirmando que narrativa é a forma como 
o paciente dá forma e voz ao seu sofrimento. Observamos que essa necessidade de 
reconstruir a própria vida por meio da narrativa é especialmente importante para os 
pacientes terminais ou em final de vida, a quem dificilmente costuma-se conceder 
essa oportunidade.  
A prática da MBN em cenários clínicos ou de ensino da Medicina e Enfermagem 
requer que nosso olhar para com as narrativas se aprofunde em relação aos tipos e 
características especiais das narrativas médicas, o que é essencial para a deflagração 
de um processo reflexivo profícuo, o qual resultará em uma atuação com 
“competência narrativa” (CHARON, 2001). Requer também que aprendamos sobre as 
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situações vividas por nossos pacientes de muitas maneiras, as quais incluem os 
relatos escritos ou orais, mas que não se restringem a eles. Uma leitura atenta à 
narrativa do paciente torna-nos sensíveis a suas variações de humor, silêncios, 
mudanças corporais e demais emissões não verbais que colaboram para a 
composição do quadro geral (CHARON, 2013). 
Frank (1998), além de propor uma classificação extremamente didática, indica 
caminhos quanto à melhor forma de atuar de acordo com cada um dos tipos de 
narrativas com as quais podemos nos defrontar em cenários clínicos. O autor divide 
as narrativas em três esqueletos básicos: histórias de restituição, histórias de caos e 
histórias de busca. As primeiras são aquelas com as quais os profissionais de saúde 
foram preparados para lidar. São histórias de pessoas que apresentam uma doença, 
geralmente aguda, passível de cura e que tem o seu bem-estar restituído. Durante o 
processo de recuperação e cura, o que estava errado é corrigido e o médico emerge 
como um herói, o principal ator em cena. Quando contam suas histórias, tais pacientes 
perdem a subjetividade e sempre falam da perspectiva do médico que os tratou. Essa 
categoria de narrativas atrai particularmente os profissionais que buscam o sucesso e 
a eficácia. Infelizmente, na área de saúde é necessário enfrentar situações muito mais 
complexas do que aquelas retratadas nas histórias de restituição. Nos cenários 
clínicos, não há como evitar as histórias de caos, aquelas das quais temos vontade 
fugir, pois retratam situações com as quais não fomos bem preparados para lidar 
durante o processo de formação acadêmica. Nelas, a incapacidade do paciente tende 
a piorar e a única evolução possível é a morte ou a incapacidade progressiva. 
Pacientes que as vivenciam não têm mais chances de cura. Histórias de caos são 
caracterizadas por sentenças incompletas, perguntas sem respostas e períodos de 
silêncio. Transtornos emocionais costumam permear tais histórias e nelas os 
familiares, assim como os profissionais de saúde, desempenham papel importante, 
mostrando também grandes dificuldades para o enfrentamento da situação. A boa 
notícia é que as histórias de caos são passíveis de transformação em histórias de 
busca. Mesmo quando a cura ou restituição são impossíveis ou improváveis, os 
sofrimentos ou doenças podem se converter em uma oportunidade de aprendizado. 
Nelas, a conclusão final da jornada compartilhada por médicos ou profissionais de 
saúde e pacientes é a transcendência da dor. Convém lembrar que, como afirma 
Frank, os pacientes contam histórias não para os profissionais de saúde e sim com 
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eles. Ao ser ouvido com atenção, compaixão e empatia por um testemunho 
compassivo, neste caso o profissional de saúde, que não lhe tenta impor soluções 
mágicas e inapropriadas, o paciente consegue organizar o caos que se formou em 
sua mente em decorrência da doença. Assim, busca recursos internos e desenvolve 
novos valores os quais permitem que um significado para o sofrimento seja 
encontrado. Dessa forma, este, ainda que presente, pode ser vivenciado com 
aceitação e serenidade. As histórias de busca proporcionam lições de vida que 
impulsionam o contador da história para um nível mais elevado de consciência, 
transformando-o em alguém que aprende e ensina por meio da doença. Durante tal 
jornada para a transcendência, ele se torna grato, não pela doença, mas pela vida, a 
qual, mesmo incluindo a doença, pode ser vivida e aceita incondicionalmente. 
Hydén (1997) sugere uma tipologia das narrativas de enfermidade diferente da 
proposta por Frank por ser baseada em aspectos formais, ou seja, o relacionamento 
entre narrador, narrativa e enfermidade. Há pelo menos três formas em que narrador, 
enfermidade e narrativa podem ser relacionados, resultando em três tipos de 
narrativas de enfermidade: enfermidade como narrativa, narrativa sobre a 
enfermidade e narrativa como enfermidade. 
No primeiro caso, o narrador, a enfermidade e a narrativa podem ser 
combinados em uma mesma pessoa. A enfermidade é expressa e articulada em e 
através de uma narrativa. A narrativa desempenha um papel central tanto na 
ocorrência da enfermidade como na forma como ela afeta a vida do indivíduo. De certo 
modo, poderíamos dizer que a enfermidade é a narrativa e esta retrata eventos que 
foram experimentados pessoalmente e colocam problemas para o indivíduo de uma 
maneira ou de outra. A narrativa é assim uma forma de integrar ou resolver os 
problemas que necessitamos confrontam. A narrativa da enfermidade torna possível 
integrar os sintomas e as consequências da doença em um novo todo. Este todo se 
torna parte de uma nova realidade social, um novo mundo de doença.  
No segundo caso, a narrativa é principalmente sobre a enfermidade, ou seja, a 
narrativa transmite conhecimento e ideias sobre a mesma, sem um aprofundamento 
quanto a questões pessoais. Ater-se às narrativas sobre a enfermidade permite o 
aprimoramento clínico dos profissionais, pois ela representa um meio para a 
formulação e transmissão de conhecimento clínico. Isto ocorre quando, por exemplo, 
médicos e outros profissionais de saúde falam sobre a enfermidade do paciente. As 
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narrativas sobre enfermidade se concentram em imagens clínicas inusitadas ou 
divergentes da doença e destacam os aspectos da narrativa que se preocupam em 
descrever a enfermidade não apenas no quadro de tipos particulares de doenças e 
formas típicas de sua aparência, mas também com um aspecto prático ou 
instrumental. A impressão é que, neste caso, a narrativa parece se concentrar mais 
na doença em si do que na enfermidade, não contemplando a forma como o doente a 
vivencia. 
E, por fim, há a narrativa como enfermidade, que implica em situações nas 
quais uma narrativa, ou uma narrativa insuficiente, gera a enfermidade. Um caso em 
questão é o paciente que sofre de uma lesão cerebral que impede sua capacidade de 
usar o meio da narrativa para conectar experiências com eventos particulares. Outro 
exemplo é o paciente que carece de meios narrativos suficientes para expressar ou 
articular experiências e eventos passados ou presentes. O psicanalista Schafer (1992) 
aponta para o mesmo fenômeno quando define o problema central dos neuróticos 
como sendo sua luta para entender suas vidas através de narrativas que excluem 
eventos centrais em suas vidas, ou seja, narrativas insuficientes. Podem ser 
acontecimentos da primeira infância (abuso, por exemplo), ou incapacidade de 
compreender eventos e experiências reais (como fobias), ou um sentido avassalador 
de seu futuro como sendo totalmente desprovido de possibilidades e escolhas (como 
em estados depressivos). Em cada caso, as narrativas da pessoa são inadequadas 
para articular eventos e experiências, e é essa falta que é a base para o sofrimento. 
Em nosso cotidiano, como profissionais de saúde, convivemos constantemente 
com esses três tipos de narrativa da enfermidade descritos por Hydén. E isto foi uma 
constatação quase intuitiva dos alunos que acompanharam a disciplina, pois os 
mesmos, em suas histórias compartilhadas em sala de aula, referiram-se a pontos 
relacionados a cada um dos tipos. E concluíram que é necessário lidar com cada um 
dos tipos de narrativa de uma forma particular. Há o paciente que chega, por exemplo, 
com uma amigdalite aguda e está sentindo-se mal, com dores de garganta, 
impossibilidade de deglutir e febre elevada. Para ele, o que importa é narrativa sobre 
a enfermidade, a qual é bem simples. Neste caso, o paciente vai ater-se à descrição 
de sua doença, em sua busca de alívio de sintomas. E o médico nada mais tem a 
fazer que medicá-lo e dispensá-lo o mais rápido possível para o devido repouso. 
Também é comum defrontarmo-nos com narrativas como enfermidade, as quais se 
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apresentam, em geral, sob uma forma bem mais sutil do que a descrita por Hydén 
(1997). Existem os pacientes tímidos e introvertidos ou aqueles que não se sentem à 
vontade para expor sua intimidade, os quais, mesmo portadores de enfermidades 
crônicas, preferem ater-se à descrição da doença. E há também os pacientes 
terminais em fase de negação ou que pretendem demonstrar aos familiares ignorância 
acerca de seu real estado de saúde para que eles não sofram. Estes são os pacientes 
propensos a desenvolver uma narrativa insuficiente ou ausente e representam um 
grande desafio aos médicos ou profissionais de saúde que escolheram praticar a 
medicina centrada na pessoa e que, por isso, buscam contemplar os aspectos 
biopsicossocial, cultural e espiritual de seus pacientes. Nem é necessário afirmar que, 
para estes profissionais, a enfermidade como narrativa é a preferida por lhes 
proporcionar subsídios para um cuidado integral e humanizado. 
Mesmo sem ter nenhuma noção acerca dessas classificações, os graduandos 
intuíram, ao longo da disciplina, que os diferentes tipos de narrativas não são 
estanques e sim passíveis de transformação. E dependendo da qualidade da atuação 
e escuta do profissional de saúde e da interação entre o mesmo e o paciente essas 
transformações costumam ser benéficas. Por exemplo, uma narrativa como 
enfermidade pode converter-se em uma enfermidade como narrativa, como foi 
observado nas histórias de pacientes terminais desenroladas em um cenário de 
Cuidados Paliativos, as quais serviram de apoio para as discussões em sala de aula. 
Na verdade, essas narrativas de pacientes terminais foram muito marcantes 
para os alunos, pois representaram exemplos de histórias de caos que se 
transformaram em histórias de busca (FRANK, .1998) e transmitiram lições que 
aparentemente os afetaram. Tratava-se de narrativas vividas pelos pacientes e 
contadas por médicos que compartilharam de sua jornada. Os alunos ficaram 
sensibilizados com algumas ideias que emergiram da reflexão a partir de tais histórias. 
Uma delas é a seguinte: ainda que o final de uma história em Cuidados Paliativos é 
sempre o mesmo, a morte inexorável, ela pode ser escrita de muitas formas. Em 
outras palavras: embora o final de uma história pode ser inevitável, o seu curso pode 
ser mudado. E a direção das mudanças depende da natureza do relacionamento 
profissional de saúde-paciente e profissional de saúde-familiares então estabelecido. 
Os estudantes ainda se conscientizaram de que quando aparentemente não há nada 
a fazer ainda podemos ouvir. Ouvir com atenção, compaixão e empatia o discurso 
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inicialmente truncado e pobre em palavras que com o tempo vai se transformando em 
um rico diálogo em que sentimentos, dúvidas e medos podem enfim ser explicitados. 
E que essa escuta faz com o paciente perceba que não está mais sozinho em seu 
sofrimento e que este, quando compartilhado, ainda que não possa ser abolido, torna-
se mais suportável e leve. (DE BENEDETTO et al., 2007). Além das lições 
transmitidas graças ao seu teor, tais narrativas mostraram-se um grande deflagrador 
para o processo reflexivo desenvolvido em sala de aula, o qual se concentrou 
predominantemente em muitas das questões essenciais, com as quais o ser humano 
comumente se debate em sua jornada terrena – dor, sofrimento, morte, incerteza, 
temporalidade, impermanência, espiritualidade, etc. Convém lembrar que, as 
narrativas não apenas deflagraram o processo reflexivo, mas também o mediaram.  
A reflexão acerca dos encontros com os pacientes é reconhecida como um 
importante aspecto do aprendizado clínico e contribui para o desenvolvimento de 
profissionais de saúde competentes e humanistas. O conteúdo e os resultados de 
práticas reflexivas vem sendo descritos recentemente em revistas da área de saúde, 
sugerindo seus benefícios na formação em ciências da saúde. A leitura e a escrita 
reflexiva têm sido as mais apontadas como recursos utilizados em tais práticas 
(HUANG et al., 2016). A prática reflexiva emerge como uma possível estratégia 
especialmente em cenários onde se observa que o predomínio da tecnologia ofusca 
a necessidade do cuidado centrado no paciente (VENO, 2016). A reflexão pessoal é 
essencial para a aquisição, manutenção e aprimoramento do profissionalismo médico 
equilibrado (AUKES, 2007), em que a expertise técnica e as atitudes humanísticas 
desempenham papeis complementares. Há muitas definições para reflexão, mas a 
maioria delas inclui revisão, interpretação e entendimento de experiências para guiar 
comportamento presente e futuro (WALD; REIS, 2010). Sandars (2009) refere que a 
reflexão é um processo metacognitivo que ocorre antes, durante e após situações com 
o propósito de desenvolver um maior entendimento tanto em relação ao self quanto à 
situação de forma a propiciar que os futuros contatos com situações similares sejam 
informados a partir dos prévios. 
Huang et al. (2016), ao analisarem as narrativas solicitadas a estudantes de 
Medicina ao final de um estágio em MF, observaram que nos textos apresentados 
questões emocionais desempenharam um importante papel. Aos estudantes foi 
solicitado que escrevessem uma narrativa, espécie de texto reflexivo, em resposta a 
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uma das seguintes situações: evento que ilustrasse que o estudante foi importante no 
cuidado ao paciente; evento que ilustrasse que o estudante havia ensinado alguma 
coisa ao paciente ou apreendido algo da interação entre ambos; ou uma situação em 
que o aluno tenha observado um profissional de saúde não médico da equipe cujo 
comportamento gostaria de seguir como modelo. Os autores relatam que as narrativas 
davam exemplos de emoções poderosas experimentadas por graduandos e pacientes 
durante as consultas e afirmam que a percepção acerca dessas emoções 
provavelmente contribuiu para dar significação a esses momentos de aprendizagem.  
De fato, as emoções – próprias e alheias – desempenham um papel importante 
na vida dos estudantes de Medicina. Estes necessitam lidar com suas próprias 
reações emocionais ao estresse físico e intelectual, com as situações clínicas e 
existenciais difíceis que testemunham ou das quais participam, e com os sentimentos, 
às vezes intensos, experimentados pelos pacientes e seus familiares. O fato de que 
todos os envolvidos no cuidado à saúde – pacientes, médicos, familiares, demais 
profissionais de saúde, estudantes e residentes – vivenciam uma gama de emoções 
muitas vezes opressivas influencia as interações e os resultados clínicos e a 
satisfação profissional. Além disso, muitos dos dilemas éticos que povoam a vida dos 
profissionais de saúde vêm envoltos em emoções. Tais dilemas comumente tocam a 
afetividade, afetando nossas emoções e movendo nossos sentimentos (BLASCO et 
al., 2013). Infelizmente, poucos componentes do treinamento médico formal são 
dirigidos às vidas emocionais dos estudantes (SHAPIRO, 2011). Ainda que a 
alexitimia – dificuldades em reconhecer, processar e regular emoções (TAYLOR; 
BAGBY; PARKER, 1999) – não seja literalmente promovida em educação médica, ela 
ocorre, principalmente por meio da influência do currículo oculto e os estudantes são 
encorajados a se distanciar e separar das emoções (HAFFERTY, 1998). Embora em 
nosso país esta questão não seja muito explorada, a impressão é que ocorre o 
mesmo, não apenas nos cursos de Medicina, mas também, em grau maior ou menor, 
nos demais cursos da área de saúde. Essa ideia foi levantada pelos graduandos 
durante a eletiva. 
Os termos emoções e sentimentos têm sido, muitas vezes, usados 
indiscriminadamente. Entretanto, ainda que pertençam ao domínio da afetividade, 
ambos são diferentes. Conforme afirma Nobre de Melo (1979): 
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Emoções são complexos psicobiológicos que se caracterizam por súbitas e 
insólitas rupturas do equilíbrio afetivo, com repercussões leves ou intensas, 
mas sempre de curta duração, sobre a integridade da consciência e sobre a 
atividade funcional dos diversos órgãos e aparelhos.  
 
Assim, podemos afirmar que emoções são reações afetivas intensas, súbitas e 
relativamente breves, as quais se manifestam exteriormente por reações fisiológicas, 
gestos e/ou expressões faciais ou vocais. Geralmente constituem reações inatas 
desencadeadas por fatores externos. Investigações de neurocientistas fizeram com 
que as emoções passassem a ser encaradas como processos de valor adaptativo e 
sinalizadores de determinados estados interiores. As emoções refletidas por 
expressões faciais, choro ou grito são uma primeira forma de comunicação do bebê 
para a mãe. Por sua vez, os sentimentos concernem ao nosso interior e são 
duradouros, podendo ser camuflados e, também, construídos ao longo do tempo. As 
modificações afetivas interferem intensamente na forma como um indivíduo usa seu 
raciocínio para a tomada de decisões. Emoções bem direcionadas parecem constituir 
um alicerce para a construção do edifício da razão (DAMÁSIO; 2000). 
Os afetos, quer sejam emoções ou sentimentos, podem ser positivos ou 
negativos. Alguns sentimentos são gerados a partir de emoções e, talvez, o 
reconhecimento e a reflexão acerca das emoções, próprias e alheias, frente a 
determinadas situações representem um recurso capaz de nos fazer construir 
sentimentos elevados, passíveis de fomentar os desejados comportamentos e 
atitudes característicos do profissional de saúde ideal. Assim, é necessário abordar 
as emoções sob novos ângulos, contemplando-as e utilizando-as como um elemento 
essencial do processo formativo. No moderno contexto cultural se pode afirmar que 
as emoções são a porta de entrada para o entendimento do universo em que transita, 
move-se e, consequentemente, forma-se o estudante (BLASCO et al., 2013). E o que 
pode haver de mais humano que as emoções e os sentimentos? Ignorar a afetividade 
é deixar de reconhecer a totalidade e complexidade que caracterizam os seres 
humanos, resultando nas tão aclamadas consequências nocivas para o cuidado ideal 
à saúde. 
As humanidades médicas ou, em outras palavras, as diversas versões de 
narrativas incluindo a música, ou mais especificamente, as canções (JANAUDIS et al., 
2011); o cinema (BLASCO, 2006; BLASCO; MORETO, 2012); a Literatura (BITTAR; 
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SOUSA; GALLIAN, 2013a; BITTAR; SOUSA; GALLIAN, 2013b); as narrativas 
médicas (CHARON, 2001; CHARON, 2006; DE BENEDETTO, 2009) e a escrita 
reflexiva (WALD; REIS, 2010), têm sido utilizadas em educação na área de saúde 
como um instrumento capaz, entre outros atributos, de ajudar os estudantes a 
tornarem-se conscientes das emoções e de seu papel na Medicina, a aprenderem a 
questionar criticamente sobre o papel das emoções na prática clínica e, como 
resultado, a expressarem a empatia a partir de uma visão multidimensional 
(SHAPIRO, 2011).  
Emoções evocam empatia, pois esta é justamente crucial em circunstâncias 
que suscitam os muitas vezes tão temidos sentimentos e reações emocionais. Para 
os estudantes, o significado de empatia não veio acompanhado de grandes 
elucubrações e “colocar-se no lugar do outro – pacientes e familiares” ou “tratar o outro 
como gostaria de ser tratado” foram as definições mais comuns em suas falas ou 
textos. Ao mesmo tempo em que a consideraram um elemento essencial 
necessariamente presente em todo bom profissional de saúde e a pedra fundamental 
de um cuidado humanizado, não puderam deixar de fazer estes questionamentos, já 
reportados anteriormente: “Para ser empático é preciso sofrer com os pacientes”? “É 
possível ser empático sem sofrer excessivamente ou se envolver com o paciente”? 
”Para conseguir exercer a empatia é necessário ter experimentado situações similares 
às vividas pelos que estão sofrendo”?  
Certamente, a resposta para essas questões seria afirmativa se a empatia, a 
qual tem sido vista na atualidade como um conceito multidimensional que envolve 
tanto o domínio afetivo ou emocional quanto o cognitivo, fosse considerada apenas 
no que concerne ao primeiro domínio. Neste caso, quando isso ocorre, alguns autores 
preferem utilizar o termo simpatia. Mas, afinal, o que é empatia?  
A palavra empatia deriva do grego empatheia e significa saber apreciar os 
sentimentos alheios. Em um primeiro momento, o vocábulo alemão correspondente – 
einfühlung – foi utilizado para descrever os sentimentos de quem observa com 
apreciação uma obra de arte. Em 1909, o psicólogo inglês Edward Bradner Titchener 
traduziu o termo alemão como empathy, sugerindo que empatia diz respeito ao intento 
de compreender melhor o outro ser humano por meio da contemplação. Por fim, em 
1918, Southard incorporou a empatia nos cenários clínicos como um instrumento 
facilitador do diagnóstico e da terapêutica na relação médico-paciente (HOJAT, 2007). 
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Para Irving e Dickson (2004), a empatia representa uma atitude que decorre de 
uma habilidade comportamental a qual contempla a dimensão cognitiva e afetiva. 
Desse componente afetivo surge a capacidade de sentir as experiências, sentimentos 
e emoções alheios, capacidade essa que propicia um sentimento espontâneo de 
identificação com aquele que sofre, o que é facilitado pela afetividade – emoções e 
sentimentos. Por outro lado, Hojat et al. (2002a) dão grande ênfase ao domínio 
cognitivo da empatia, o qual diz respeito à habilidade de entender sentimentos e 
experiências internas de outras pessoas e é bem diferente de simpatia. Na verdade, 
algumas vezes, as expressões empatia e simpatia têm sido utilizadas indistintamente, 
pois ambas têm a ver com compartilhar. Empatia refere-se a compartilhar 
entendimento com os pacientes, enquanto simpatia refere-se a compartilhar emoções. 
A simpatia, quando excessiva, pode interferir com a objetividade do diagnóstico e 
tratamento e comprometer a neutralidade clínica e a estabilidade do médico. O termo 
“compassionate detachment” tem sido empregado para descrever a preocupação 
empática do médico pelo paciente enquanto mantém a simpatia em um nível razoável 
e suficiente para preservar o equilíbrio emocional.  
Assim, a empatia médica tem sido conceituada de forma multidimensional e 
envolve pelo menos três componentes. Um dos componentes encontrado pelos 
autores é a tomada de perspectiva. Este resultado é consistente com o reportado em 
estudos de empatia realizados para a população geral. Os outros dois são: cuidado 
compassivo e “colocar-se na pele dos pacientes” (HOJAT et al., 2009b). Como se pode 
deduzir, a questão é bem ampla e controversa e, embora a empatia seja considerada 
um elemento-chave no processo de formação na área de saúde, muitos 
pesquisadores que influenciam na construção das grades curriculares tendem a 
adotar uma abordagem puramente cognitiva da empatia. Neste caso, esta é 
considerada como um processo objetivo, racional, acurado e intelectual, que sempre 
é positivo para pacientes e profissionais, em contraste com simpatia, a qual é criticada 
como uma prática emocional, autoindulgente, codependente e até mesmo histriônica 
que conduziria ao esgotamento e à fadiga de compaixão (HOJAT, 2009a). Este 
enfoque também seria uma das causas da alexitimia que tem sido verificada entre 
estudantes da área de saúde, especialmente a Medicina (SHAPIRO, 2011). 
Vários autores têm demonstrado que ocorre uma erosão da empatia ao longo 
da graduação na área de saúde, tendo sido principalmente estudados os graduandos 
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de Medicina. Um artigo clássico sobre o tema é o de Hojat et al. (2009b), o qual tem 
um título muito sugestivo: The Devil is in the Third Year: a Longitudinal Study of 
Erosion of Empathy in Medical School (O Demônio está no Terceiro Ano: Um Estudo 
Longitudinal da Erosão da Empatia na Faculdade de Medicina). Como o próprio título 
do artigo indica, a maior queda de empatia se dá no terceiro ano (que corresponderia 
ao quinto, considerando-se a grade curricular no Brasil), exatamente o ano em que os 
estudantes passam a desenvolver atividades em cenários de prática similares ao que 
denominamos internato, quando então ocorre um contato mais íntimo com os 
pacientes e também com veteranos, residentes, tutores e professores. Em nosso 
meio, conforme estudo realizado por Moreto (2015), este resultado se repetiu 
especialmente no que concerne à dimensão afetiva da empatia, cuja pontuação foi 
significativamente menor no grupo de internos. 
Alguns fatores têm sido identificados como propiciatórios da erosão da empatia 
que ocorre durante o processo formativo, como por exemplo: falta de exemplos 
adequados por parte dos formadores (MORETO et al., 2014); grande quantidade de 
informação técnica a ser transmitida, o que faz com que o tempo disponível para a 
abordagem de questões humanísticas referentes ao relacionamento médico-paciente 
seja limitada e insuficiente (HOGAN, 1983); a tensão que surge entre os ideais do 
aluno e a prática clínica cotidiana em que os dilemas éticos costumam aflorar 
(MORETO et al., 2008); sobrecarga emocional derivada do contato com o sofrimento, 
a qual é acompanhada de mensagens subliminares ou explícitas de não envolvimento 
para assim evitá-lo (LARS; MORA; CAMPAYO, 2009).  
Essas considerações acerca de empatia ressoam com algumas das ideias 
apontadas pelos graduandos ao longo da disciplina eletiva e alguns pontos foram 
considerados irrefutáveis. A empatia encontra-se entre as atitudes humanísticas mais 
estudadas. Trata-se de uma qualidade pessoal necessária ao entendimento das 
experiências interiores e sentimentos dos pacientes. Representa a essência do 
relacionamento médico-paciente. Relacionamentos humanos interpessoais 
significativos são fundamentais a uma existência significativa. Desenvolver 
relacionamentos interpessoais significativos entre pacientes e médicos é importante 
para aperfeiçoar os resultados clínicos (HOJAT et al., 2002b). Conforme alguns 
autores começam a demonstrar em nosso meio, a empatia representa um 
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componente essencial em qualquer estratégia de humanização (COSTA; 
FIGUEIREDO; SCHAURICH, 2009).  
Uma questão que se mostrou controversa, tanto na literatura quando nas 
reflexões em sala de aula foi: “é possível ensinar empatia?” Certamente, no que diz 
respeito às características desejáveis em um bom médico, e em todo o profissional de 
saúde, é muito mais fácil transmitir aquelas relativas à expertise técnica. As 
características relacionadas à empatia – compreensão, motivação e idealismo, 
compaixão, desejo de ajudar e entusiasmo com o trabalho como meio para servir os 
outros – têm sido consideradas muito mais difíceis de ensinar. 
Alguns autores acreditam que empatia seja uma característica pessoal inata e 
difícil de ser ensinada, enquanto outros advogam a ideia de que ela representa um 
estado pessoal que pode declinar ao longo da graduação médica, mas que também 
pode ser melhorada através de atitudes educacionais direcionadas (HOJAT et al., 
2002a). Talvez ambos os grupos tenham razão. Assim, se alguma influência durante 
a formação médica é capaz de fazer com que a empatia decline, é lógico admitir que 
a sua ampliação também possa ocorrer. De qualquer forma, podemos afirmar que as 
pessoas têm diferentes graus de dificuldade para apreender atitudes humanísticas, 
incluindo a empatia. Por ser mensurável e também passível de avaliação qualitativa, 
a avaliação do nível de empatia tem sido empregada em pesquisa, especialmente 
para a avaliação da efetividade do ensino das humanidades (SHAPIRO; MORRISON; 
BOKER, 2004). 
Apesar de certo pessimismo vigente quanto à possibilidade do ensino da 
empatia, até mesmo por parte dos graduandos que acompanharam nossa disciplina, 
e da insistência de algumas instituições de ensino em se focarem exclusivamente na 
discussão do caso clínico sem a inclusão dos aspectos emocionais de profissionais e 
pacientes, a boa notícia vem do campo da neurociência. Esta nos indica que a empatia 
pode ser estimulada por meio do exemplo. Tal ideia foi se consolidando graças ao 
estudo dos neurônios-espelho, cuja descoberta, segundo o neurocientista indiano V. 
S. Ramachandran, representou para a neurociência o mesmo que a descoberta do 
DNA para a Biologia (BOTO, 2005). Os neurônios-espelho foram inicialmente 
descritos na década de 1990 a partir de estudos em macacos realizados por um grupo 
de cientistas coordenados por Giacomo Rizzolatti. Quando um animal realiza uma 
ação, as células nervosas correspondentes responsáveis por essa ação são 
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acionadas, o que já é conhecido há muito tempo. O mais surpreendente foi a 
descoberta de Rizzolatti de que quando o animal presencia a mesma ação, uma parte 
desses neurônios correspondentes também é ativada. Com o avançar dos estudos, 
os neurônios-espelho foram identificados nos seres humanos, nos quais se mostraram 
muito mais elaborados, flexíveis e evoluídos, estando relacionados com o 
desenvolvimento das complexas habilidades sociais humanas (MENDES; 
CARDOSO; SACAMORI, 2008). Segundo Rizzolatti e Arbib (1998), estas células-
nervosas espelham o ambiente no cérebro do observador, o que significa que 
ensaiamos ou imitamos mentalmente toda ação.  
Os neurônios-espelho são ativados não apenas pela visão completa da ação, 
mas também por sua visão parcial, por sons típicos da ação e quando pronunciamos 
frases literais. Se a imitação de ações tem sido considerada de grande importância no 
que diz respeito ao aprendizado na vida social, a capacidade de decifrar emoções é 
considerada ainda mais relevante, sendo estreitamente ligada à empatia. Quando se 
trata de compreender as emoções de outra pessoa, dois mecanismos são aventados. 
O primeiro consiste em uma elaboração cognitiva dos aspectos sensoriais das 
emoções do observado, ou seja, um padrão facial ou corporal que indique medo, ou 
felicidade, ou apreensão é reconhecido e não há participação emocional do 
observador. No segundo mecanismo, o reconhecimento se dá por meio da experiência 
do sentimento do observado, ou seja, a emoção do observado penetra na vida 
emocional do observador, despertando nele sentimentos que propiciam experiências 
similares (MENDES; CARDOSO; SACAMORI, 2008). A ideia de que percebemos e 
compreendemos as emoções alheias observando-as em nós mesmos vem sendo 
fortalecida (CARR et al., 2003). Segundo Rizzolatti, em entrevista à Angela Boto 
(2005), publicada no jornal El País, o sistema espelho nos coloca no lugar do outro, 
permitindo não apenas que o entendamos de forma superficial e sim que 
compreendamos o que ele pensa. A base de nosso comportamento social é que exista 
a capacidade de ter empatia e sentir o que o outro está vivenciando. 
Durante a eletiva, os graduandos se referiram com admiração a professores e 
tutores empáticos e não hesitaram em definir empatia como colocar-se no lugar do 
outro. E se há um fundamento neurológico para isso envolvendo os neurônios-espelho 
e se este conhecimento vem sendo considerado promissor para o estabelecimento de 
estratégias de recuperação de pacientes neurológicos e treinamento de atletas 
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(MENDES; CARDOSO; SACAMORI, 2008), por que não seguir o mesmo caminho 
para o ensino da empatia mediante a busca atividades de didáticas que estimulem as 
células do sistema espelho para uma maior compreensão das emoções alheias, as 
quais são indelevelmente vinculadas à empatia? Neste caso, estaremos buscando 
ensinar ou fomentar a empatia a partir de um enfoque afetivo, pois os neurônios-
espelho modulam a emoção e o comportamento, ativando-se pela percepção de 
ações de outras pessoas, sem nenhuma integração com o raciocínio e o intelecto 
(GALLESE, 2003). A impressão que temos é que quando utilizamos as humanidades 
em cenários didáticos na área de saúde estamos atuando neste sentido. 
Imitação, aprendizado, bons e maus exemplos nos remetem a outra questão, a 
qual representa um dos temas emergentes neste estudo, ou seja, o currículo oculto. 
Ao pensar-se em currículo, o primeiro conceito que nos vem à mente refere-se ao 
currículo formal, o qual se baseia em documentos escritos que norteiam os programas 
anuais, ou seja, o programa de cada série a partir de uma grade curricular pré-
estabelecida (REGO, 1998). Este expõe os alunos a determinadas experiências que 
incluem aulas, trabalhos práticos e exames (GALLI, 1989). Em outro polo, encontra-
se o currículo oculto, o qual diz respeito às experiências no cotidiano escolar que não 
são formalmente prescritas em um texto escrito (REGO, 1998). É caracterizado pela 
transmissão de uma cultura particular que é incorporada por meio de processos de 
identificação (GALLI, 1989). O currículo oculto é uma espécie de processo de 
socialização em que, intencionalmente ou não, normas e valores transmitidos aos 
futuros profissionais muitas vezes minam as mensagens formais do currículo 
declarado ((HAFFERTY, 1998). É representado, sim, pelo que é implicitamente 
ensinado a partir do exemplo diário e não pelo ensino explícito das aulas magistrais, 
visitas formais com docentes à enfermaria e seminários (GOFTON; REGEHR, 2006). 
Assim, a educação médica, por envolver as dimensões formal e oculta do currículo, 
ultrapassa a simples transmissão de conhecimento e habilidades (JACKSON, 1968 
apud MAHOOD, 2011). Na área da saúde, o currículo oculto é usualmente descrito 
em relação à educação médica, de enfermagem e odontologia e ao treinamento de 
residentes (LEMPP; SEALE, 2004). Mas, no que concerne à educação médica, a 
questão aparentemente é mais crítica, motivo pelo qual as publicações sobre o tema 
multiplicam-se especialmente nas revistas médicas.  
140 
 
 
Seis processos de currículo oculto em educação médica vêm sendo 
identificados: perda de idealismo, adoção de uma identidade profissional ritualizada, 
neutralização emocional, mudança de integridade ética, aceitação da hierarquia, e 
aprendizado de aspectos menos formais de uma boa prática médica (LEMPP; SEALE, 
2004). Os estudantes que acompanharam nossa eletiva, quer seja direta ou 
indiretamente, referiram-se, em suas narrativas, a todos esses elementos, relatando 
ter presenciado fatos ligados a eles ou mostrando temor que, ao longo do tempo, 
acabassem por incorporar aspectos negativos do currículo oculto, sugerindo assim 
que tal tema é relevante também em nosso meio, apesar de ainda não ter sido o 
suficientemente explorado. 
Lempp e Seale (2004) reportam como os graduandos do curso de Medicina 
perceberam o ensino no que concerne ao currículo oculto. Estes se mostraram 
encorajados por professores que lhes serviram como modelos por características 
pessoais como: tolerância, integridade, respeito e suporte para com os alunos – 
características essas mais comuns em docentes do sexo feminino – e conhecimento, 
poder profissional e autoridade – mais presentes em tutores do sexo masculino. Os 
estudantes também se queixaram que, muitas vezes, seu aprendizado acerca de 
hierarquia ocorreu por meio da humilhação que se dá comumente nos anos de 
internato, especialmente durantes as visitas à enfermaria quando, por exemplo, não 
conseguem responder a uma questão. Também se sentiram humilhados quando 
foram criticados em público por não terem efetuado um exame físico adequado e 
coisas desse tipo. Referiram que os perpetradores habituais eram médicos sêniores 
do sexo masculino. Metade dos alunos declarou que a competição, ao invés da 
cooperação, é uma característica definidora da Medicina, visão essa mais comum nos 
internos que nos estudantes dos primeiros anos. Comentários referindo-se à 
necessidade de impressionar os médicos seniores em cenários de prática – para 
garantir bons trabalhos no futuro – e ao uso de métodos como tentar se destacar 
“puxando o tapete” dos colegas foram expressos com naturalidade por um interno. 
Assim, parece que as mensagens diretas ou subliminares transmitidas no dia a dia 
exercem uma influência capaz de minar valores e normas que inspiraram os jovens 
estudantes quando escolheram e iniciaram um curso na área de saúde e isto ocorre 
especialmente na fase do internato, resultado que se repete em diferentes países e 
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que, de acordo com suas narrativas, representam motivo de preocupação também 
para nossos alunos.  
Assim, educadores e tutores, especialmente os que atuam em cenários 
clínicos, devem estar atentos ao currículo oculto, contra o qual os estudantes 
poderiam ser “imunizados” mediante a exposição a um modelo de ensino fortemente 
centrado no paciente e que prioriza a formação do caráter profissional e a reflexão 
ética (MAHOOD, 2011). Tal modelo requer o constante exercício da reflexão, a qual 
pode ser estimulada por meio das humanidades aplicadas ao ensino e das 
experiências didáticas focadas em narrativas médicas e ficcionais, conforme sugestão 
dos próprios graduandos que acompanharam a eletiva. 
Essa necessidade constante de reflexão é insistentemente enfocada pela 
filósofa Hannah Arendt (1963, apud BLASCO, 2016) em sua polêmica obra Eichmann 
in Jerusalem: A Report on the Banality of Evil, resultado do trabalho de cobertura do 
julgamento do criminoso nazista Eichmann que realizou como correspondente do 
jornal norte-americano The New. Yorker (SIQUEIRA, 2011). 
 O que diferencia o ser humano dos outros seres vivos é a capacidade de 
pensar, o envolvimento no silencioso diálogo interior que desde Sócrates e Platão 
costumamos chamar pensamento. Para a filósofa, Eichmann, ao abdicar da única e 
mais definidora qualidade humana que é a capacidade de pensar, recusou-se a ser 
uma pessoa. E, consequentemente, ficou impossibilitado de fazer julgamentos morais. 
Foi essa incapacidade de pensar que propiciou que muitos homens comuns 
cometessem ações malignas em uma escala gigantesca (BLASCO, 2016). Arendt, 
que cunhou o termo “a banalidade do mal”, afirma: 
 
O maior mal do mundo é o mal cometido por ninguém. O mal cometido por 
homens sem motivo, sem convicções, sem corações perversos ou vontades 
demoníacas, por seres humanos que se recusam a ser pessoas. E é esse 
fenômeno que eu chamei de "banalidade do mal". O problema com um 
criminoso nazista como Eichmann era que ele insistia em renunciar a todas 
as qualidades pessoais, como se não houvesse ninguém para ser punido ou 
perdoado. Ele protestou repetidamente, contrariamente às afirmações da 
acusação, que nunca fizera nada por sua própria iniciativa, que não tinha 
nenhuma intenção, boa ou má, que ele tinha apenas obedecido ordens 
(ARENDT, 1963 apud BLASCO, 2016, p. 675). 
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Blasco (2016) nos adverte de que se, como médicos, atermo-nos 
exclusivamente a protocolos e diretrizes e, simplesmente, “obedecermos a ordens”, 
também corremos o risco de perder a humanidade (no sentido de valores e atitudes 
humanísticas, subjetividade e individualidade), o que nos levaria a deixar de 
reconhecer a humanidade de cada paciente e, assim, ouvir sua voz. Podemos 
argumentar que pessoas como Eichmmann são realmente monstros em decorrência 
de seu comportamento. É muito fácil designá-las como tal. E que nós não somos como 
elas, estamos muito distantes e não corremos risco de nos assemelharmos. Elas 
pertencem a uma espécie diferente. No entanto, admitir que somos criaturas que 
também podem ser corrompidas pela disposição em desistir da reflexão é um 
reconhecimento de que também estamos em perigo e sujeitos à mesma maldição. 
Somente a reflexão pode evitar que nos entreguemos à mediocridade e é esta que 
conduz à banalidade do mal. 
Estas palavras podem parecer muito fortes. Queremos acreditar que pessoas 
tão vocacionadas, que escolheram a área de saúde por ter uma forte disposição em 
ajudar seus semelhantes seriam imunes ao mal, até mesmo a esse mal banal. Então 
nos lembramos das narrativas de nossos alunos de segundo e terceiro ano, em que 
descreviam indignados atitudes e comportamentos que consideravam reprováveis 
cometidos de forma natural por estudantes veteranos, especialmente os que se 
encontravam no internato. E em suas narrativas também deixaram pistas de que 
temiam tornarem-se semelhantes, caso não tivessem reforços positivos suficientes ao 
longo da graduação. E o questionamento de Arendt ainda ressoa forte em nossas 
mentes nestes tempos e cenários tão distantes da Alemanha nazista (ARENDT, 1999 
apud SIQUEIRA, 2011): “será que podemos detectar uma das expressões do mal, 
qual seja, o mal banal como fruto do não exercício do pensar”? 
Os estudantes de Medicina e Enfermagem demonstraram almejar uma boa 
formação profissional, a qual diz respeito não apenas à excelência técnica, mas 
também à incorporação e sustentação de atitudes humanísticas em seu cotidiano. 
Para alguns deles, não é possível atingir-se o status de bom profissional de saúde 
quando se foca em um desses polos isoladamente. Eles compreenderam que o 
paciente quer ser cuidado por alguém que, além de competência técnica, saiba 
entendê-lo como um ser humano com sentimentos, que busca uma explicação para 
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sua enfermidade e que anseia por respeito e amparo em seu sofrimento (CALMAN, 
1997). 
Essa necessidade de se conciliar o ensino da biomedicina com a formação 
humanística vem sendo apreendida por estudiosos e educadores, especialmente 
quando se referem ao moderno profissionalismo. A partir da década de 1980, o 
American Board of Internal Medicine (ABIM) reconheceu as qualidades humanísticas, 
incluindo integridade, respeito e compaixão como um componente formal da 
competência clínica. Com o desenvolvimento do Projeto Profissionalismo, o ABIM 
definiu profissionalismo como um conjunto de princípios e compromissos visando 
melhorar os resultados clínicos na saúde do paciente, maximizar sua autonomia e 
criar relações caracterizadas por integridade, prática ética, justiça social e trabalho em 
equipe (AMERICAN BOARD OF INTERNAL MEDICINE, 2001). 
Quando pensamos em profissionalismo em relação a profissões basicamente 
alicerçadas na técnica como as exercidas por um eletricista ou mecânico, por 
exemplo, vem-nos à mente a imagem de um profissional honesto, competente e que 
atenda a nossas expectativas mediante um preço justo. Certamente, em relação à 
Medicina e profissões afins a questão é bem mais complexa, em decorrência de 
características inerentes a essas atividades. Assim, muitos autores vêm se dedicando 
ao tópico, tanto com o objetivo de aprofundar-se em relação à definição de 
profissionalismo quanto de buscar estratégias para fomentá-lo já a partir da 
graduação. Apesar de o enfoque inicial ter se dirigido ao profissionalismo médico, as 
questões estudadas aplicam-se a toda área de saúde e artigos em periódicos 
relacionados ao assunto se multiplicam não apenas em relação à Medicina, mas 
também, especialmente em relação à Enfermagem, o que é facilmente detectável em 
uma busca nas principais bases de dados. 
No início do século XXI, três organizações de Medicina Interna – ABIM 
Foundation, American College of Physicians e European Federation of Internal 
Medicine – lançaram um documento em que apresentam os “Princípios Fundamentais 
do Profissionalismo Médico para o século XXI”, incluindo em tal documento uma lista 
de responsabilidades profissionais. Dentre esses princípios, que têm sido largamente 
divulgados, encontram-se: princípio da primazia do bem-estar do paciente, princípio 
da autonomia do paciente e princípio da justiça social, sendo que este último se refere 
à ideia de que a profissão médica deve promover a justiça social no sistema de saúde, 
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incluindo a justa distribuição de recursos para o cuidado à saúde. Quanto às 
responsabilidades profissionais, as principais citadas no documento foram as 
seguintes: compromisso com a competência; compromisso com a honestidade para 
com os pacientes; compromisso com a confidencialidade em relação aos pacientes; 
compromisso em manter relações apropriadas com os pacientes; compromissos em 
melhorar a qualidade do cuidado; compromisso em melhorar o acesso ao cuidado à 
saúde; compromisso com a distribuição justa dos recursos finitos; compromisso com 
o conhecimento científico; compromisso em manter a confiança com o manejo 
apropriado dos conflitos de interesses; compromisso com as responsabilidades 
profissionais. (BRENANN et al., 2002 apud REGO, 2012). Uma simples leitura 
superficial deste documento nos faz pensar em mais uma série de regras a serem 
memorizadas e cumpridas, sendo que muitas delas são relacionadas a políticas de 
saúde e nos remetem aos já existentes Códigos de Ética. Rego (2012, p. 446) afirma 
que “profissionalismo não se ensina com a mera apresentação do Código de Ética, 
nem muito menos se esgota em seu conteúdo”. Para o autor “o desafio é buscar 
estratégias, métodos e técnicas de ensino para assegurar a formação de profissionais 
comprometidos com o seu tempo”. Educadores e pesquisadores em todo o mundo 
estão fazendo isso desde o início do século XXI, em que os conceitos acerca de 
profissionalismo são aprofundados e aprimorados de forma a considerar-se sua 
aplicabilidade em cenários de ensino e prática. 
É altamente justificável a preocupação em fomentar o profissionalismo médico, 
pois, embora muitos pacientes ao redor do mundo venham conquistando 
gradativamente acesso aos avanços da Medicina e os sistemas de saúde tenham 
buscado colocá-los no centro do palco, são frequentes os relatos de insatisfação em 
relação aos médicos, ao que eles fazem ou deixam de fazer. Por outro lado, pesquisas 
de opinião têm revelado que o público aprecia e confia na profissão médica mais que 
em outras profissões tais como jornalismo, advocacia e política, exatamente aquelas 
cujos praticantes são os que muitas vezes realçam as deficiências dos médicos. Por 
isso e por outras causas inerentes à profissão ou externas, os médicos são mais 
vulneráveis e muito cobrados. Quanto mais avança a Medicina, mais autocríticos eles 
se tornam. O ethos da medicina baseada em evidências (MBE) acabou por expor as 
lacunas da própria MBE. Atualmente, os médicos experimentam um grau de incerteza 
nunca visto em toda a história da Medicina. Por sua vez, os pacientes estão cada vez 
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mais exigentes e informados, desafiando a expertise dos médicos. Em sistemas de 
saúde que visam antes de tudo à produtividade, cria-se uma incompatibilidade entre 
o que os pacientes exigem e o que o médico pode propiciar. As responsabilidades de 
um médico vão muito além do que pode ser explicitado em um contrato de trabalho e 
um ponto essencial na prática clínica é a necessidade de se lidar com a incerteza. O 
reconhecimento desses fatos representa forte indício de que fomentar o 
profissionalismo realmente importa (TALLIS, 2006). 
Segundo Hebert Swick (2000), o profissionalismo médico é caracterizado por 
comportamentos pelos quais os médicos demonstram ser merecedores da confiança 
que recebem dos pacientes por estarem trabalhando para o seu bem. O autor 
identifica nove comportamentos que caracterizam profissionalismo, entre os quais 
citamos: busca de altos padrões éticos e morais; compromisso contínuo com a busca 
de excelência; busca de excelência graças à constante aquisição de conhecimentos 
e desenvolvimento de novas habilidades; capacidade para lidar com altos graus de 
complexidade e incerteza; manifestação do que o autor chama de valores 
humanísticos e que inclui empatia e compaixão, honestidade e integridade, cuidado e 
altruísmo, respeito pelos outros e lealdade; e, finalmente, reflexão sobre decisões e 
ações. 
Assim, a aquisição de profissionalismo requer um treinamento específico que 
forneça uma base necessária de conhecimento, métodos e desenvolvimento de 
habilidades, a qual pode ser obtida a partir do ensino das biociências de acordo com 
o modelo biomecânico. Mas este não é suficiente para propiciar o desenvolvimento 
de profissionalismo, o qual também requer o ensino de um conhecimento particular, 
métodos e habilidades que vão além do domínio das biociências. Outros corpos de 
conhecimentos – provenientes do estudo das Humanidades e incluindo disciplinas 
como História, Filosofia, Literatura, Espiritualidade e artes em geral – deverão ser 
abordados. Estes são os domínios em que empatia, compaixão, comunicação e 
responsabilidade social são clarificadas, praticadas e ensinadas (WEAR; 
CASTELLANI, 2000). Ainda que existam dúvidas se empatia e compaixão possam ser 
ensinadas, pelo menos concorda-se que é possível que sejam fomentadas e que se 
previna sua erosão observada ao longo da graduação. 
Alguns poderiam argumentar que o mero estudo das Humanidades em sala de 
aula não seria suficiente para fomentar o profissionalismo, pois muitas das questões 
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enfocadas permaneceriam em um nível muito abstrato, sem conexão com a prática. 
Os próprios alunos da eletiva sugeriram isso. Referiram que gostariam que nós, os 
professores, além das atividades em sala de aula, também os acompanhássemos em 
cenários clínicos para reproduzir reflexões a partir de casos e narrativas que 
acabaram de vivenciar. E a impressão que eles nos deixaram é que esses dois 
aspectos do ensino são complementares, sendo que um funcionaria como reforço do 
outro de forma a otimizar o aprendizado. 
Green, Zick e Makoul (2009) demostraram em estudo quali-quantitativo que é 
plausível e instrutivo ir além dos documentos e códigos para definir profissionalismo 
em termos de comportamentos tangíveis. Os autores exploraram sinais 
comportamentais de profissionalismo a partir de grupos focais envolvendo pacientes, 
enfermeiros hospitalares e ambulatoriais, médicos residentes e médicos atuantes em 
diferentes especialidades. Tal procedimento gerou sessenta e oito comportamentos, 
dos quais cinquenta e oito foram considerados muito importantes, de acordo com os 
resultados do ramo quantitativo do estudo. Muitos dos comportamentos citados 
referem-se a uma atitude educada, humilde e respeitosa, que denota que o 
profissional atua como um “advogado” do paciente, e a habilidades de comunicação. 
Os autores concluíram que focar-se em comportamentos em vez de atributos pode 
facilitar a discussão, avaliação e construção do profissionalismo. Um ponto muito 
importante neste estudo diz respeito à inclusão de grupos focais de pacientes para a 
determinação dos comportamentos que denotam o profissionalismo.  
Convém lembrar que, ainda que não tivessem feito uso da palavra, ideias e 
preocupações acerca de profissionalismo foram expressas nas falas de nossos 
alunos. Na realidade, suas referências à humanização em saúde apresentaram muitos 
paralelos com as definições e descrições de profissionalismo na literatura médica e 
de enfermagem. Para eles, as atitudes e os comportamentos que, segundo os 
estudiosos do tema, caracterizam o profissionalismo médico são similares aos 
comportamentos e atitudes com os quais descreveram um profissional de saúde 
humanizado, termo mais comumente adotado em nosso meio. Assim, um profissional 
de saúde extremamente competente de um ponto de vista técnico, mas que não 
contempla seus pacientes em todas as suas dimensões, não satisfazendo suas 
expectativas, não pode ser considerado um bom profissional. Como comentou um 
estudante: “se apenas a técnica fosse suficiente, em breve não teríamos mais a 
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necessidade de seres humanos para atuar no cuidado, pois estes poderiam facilmente 
ser substituídos por máquinas ou por um supercomputador”. Por outro lado, um 
médico ou enfermeiro que demonstra compaixão, empatia e demais atitudes 
humanísticas, mas que é tecnicamente incompetente, também não se enquadra na 
ideia que os alunos fazem acerca de o que é ser um bom profissional na área de 
saúde. Tal profissional não passaria de um charlatão ou enganador.  
Os graduandos ainda insistiram que para se tornaram os profissionais 
competentes e humanizados que almejam é necessária uma constante reflexão e que 
esta deve ser estabelecida não apenas em salas de aula, mas também em ambientes 
clínicos. Compreenderam que as narrativas que ilustram bons ou mais exemplos de 
profissionalismo, levantam incertezas, evocam atitudes humanísticas e as 
dificuldades que comumente afligem os profissionais de saúde propiciam boas 
reflexões. Na verdade, estas narrativas clamam por reflexão e podem transmitir lições 
que dificilmente são esquecidas. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A jornada de busca pela excelência na prática da Medicina tem sido longa. 
Muitos foram os caminhos percorridos e todos tiveram o seu valor, até mesmo aqueles 
que aparentemente não levaram a local nenhum. Adentramos no misterioso reino dos 
xamãs e aprendemos sobre a eficácia simbólica e o efeito placebo. O legado deixado 
pelos gregos – os médicos que inicialmente plantaram as primeiras sementes do 
conhecimento científico – e o obscurantismo da Idade Média foram quase ignorados 
para que nos lançássemos rapidamente em busca da perfectibilidade, prenúncio do 
paradigma newtoniano-cartesiano, no qual foram apostadas todas as fichas. A 
biomedicina, importante fruto desse paradigma, desenvolveu-se forte, mas a 
desumanização crescente em Medicina e as promessas não cumpridas fizeram-nos 
buscar inusitados caminhos, novas fontes de inspiração. A nova Física, a teoria dos 
sistemas adaptativos complexos e um olhar mais atento e profundo ao ser humano 
único com o qual cada médico ou enfermeiro deverá se defrontar em seu cotidiano 
mostraram que é necessário considerar a incerteza, o paradoxo, o imprevisível, a 
subjetividade, a singularidade, as emoções, os sentimentos, as limitações, a 
impossibilidade de controlar todas as variáveis e as perguntas sem respostas. No 
entanto, a dimensão ciência da Medicina – a biomedicina, a MBE e os avanços 
tecnológicos – não foi capaz de contemplar todas essas sutilezas que, no fundo, 
representam a matéria que constitui a humanidade. E a consequência disso foi a tão 
comentada desumanização em saúde. 
Assim, soluções mais abrangentes foram requeridas. Soluções que, 
necessariamente, deveriam incluir as humanidades, a Literatura, as narrativas e as 
artes foram aventadas. Porque estas representam o refúgio que desde sempre 
acolheu os seres humanos em sua tentativa de lidar adequadamente com a incerteza, 
o imponderável e a adversidade. Nossos alunos mais motivados relataram, em suas 
narrativas pessoais, que já buscavam esse refúgio, mesmo antes de entrar na 
universidade. Como amantes da Literatura e artes recorriam a esses recursos como 
uma fonte de conforto e inspiração ante os dilemas e adversidades da vida, o que os 
havia apoiado em suas escolhas. 
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Foi quase um consenso entre os participantes da eletiva que, para enfrentar a 
reconhecida desumanização em saúde, tão criticada por todos, é imperativo resgatar 
a dimensão arte da Medicina. Pois é esta que nos permitirá lidar com a incerteza, o 
paradoxo, o imprevisível, a subjetividade, a singularidade, as emoções, os 
sentimentos, as limitações, a impossibilidade de controlar todas as variáveis e as 
perguntas sem respostas, elementos esses tão importantes nos processos de doença 
e cura. Se fosse somente isso, a solução talvez fosse relativamente simples. Mas 
outras variáveis devem ser incluídas na equação. A dimensão ciência da Medicina e 
os avanços da biomedicina não podem ser desprezados, pois trouxeram grandes 
benefícios e alívio a sofrimentos experimentados por séculos e séculos por aquele 
que deve ser colocado em seu devido lugar – a pessoa doente. E o seu devido lugar 
é o centro do palco. O paciente é o principal ator para o qual todas as atenções devem 
se voltar. Os demais – profissionais de saúde, recursos e sistemas – são 
coadjuvantes.  
Assim como foi ou deveria ter sido em toda a história da Medicina, conciliar a 
dimensão ciência com a dimensão arte continua sendo também um imperativo para a 
medicina de ponta, o que para Blasco, Janaudis e Levites (2006) constitui o novo 
humanismo. Este permitirá que se coloque em um mesmo plano variáveis como 
função hepática, sequelas neurológicas e sentido da vida; ou transaminases, 
humildade e perda. Todos esses temas que se encontram na narrativa apresentada 
em seu artigo, e outros similares evocados nas narrativas trabalhadas durante a 
eletiva, estão completamente mesclados na vida e podem ser acessados por uma 
escuta atenta da narrativa da enfermidade, a qual deverá ser integrada com harmonia 
à narrativa da doença, que inclui queixas mais pontuais, dados do exame físico e 
resultados dos testes laboratoriais. Aqui, mais uma vez, o sentido de harmonia é o 
atribuído por Thibon (2005), ao qual nos referimos anteriormente por ocasião da 
apresentação do modelo dos quatro quadrantes (STANGE, MILLER E MCWHINNEY, 
2001). Sem harmonia, os dois aspectos – ciência e arte – permanecerão como duas 
forças que atuam sinergicamente, porém em paralelo, sem nunca se encontrar. 
Gregorio Marañón (1954 apud BLASCO, JANAUDIS e LEVITES, 2006), 
profundo humanista e conhecedor desta simbiose harmônica adverte que: 
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O médico, cuja humanidade deve estar sempre alerta dentro do espírito 
científico, tem de contar, em primeiro lugar, com a dor individual e, ao mesmo 
tempo, estar pleno de entusiasmo pela ciência, devendo estar disposto a 
adotar a postura paradoxal de defender o indivíduo cuja saúde lhe é confiada, 
contra o próprio progresso científico. 
 
Em outras palavras, o entusiasmo pela ciência deve persistir sempre, porém 
esta deverá ser vista como um meio para se proporcionar o maior benefício ao 
paciente e não como um fim. 
A falta de harmonia entre a utilização de recursos científicos e humanísticos foi 
de alguma forma evocada pelos estudantes quando se referiam à dicotomia entre 
discurso e prática observada em alguns professores e tutores, os quais apresentavam 
um belo discurso no sentido da humanização, mas que na prática não conseguiam 
integrar esse discurso com condutas padronizadas, protocolos e recursos 
tecnológicos. Outro ponto para o qual nos chamaram a atenção é que não é suficiente 
o estudo das humanidades apenas em aulas teóricas. Para eles, professores – 
médicos e enfermeiros – que atuam em cenários clínicos deveriam incorporar 
recursos humanísticos nas atividades práticas, adotando por exemplo, uma 
abordagem narrativa mais explícita ou recursos literários como escrita reflexiva em 
complementação à discussão clínica. Durante a disciplina eletiva que conduzimos, os 
graduandos muitas vezes solicitaram que o curso fosse estendido para ambientes de 
prática ou que nós, os professores, os acompanhássemos em seus estágios clínicos. 
Dada essa impossibilidade, pudemos ao menos lhes apresentar relatos de 
experiências que ilustravam alguns dos benefícios de se incorporar as humanidades 
em cenários de prática, especialmente em Cuidados Paliativos. 
A harmonia dos cuidados está plenamente alinhada com o método clínico da 
medicina centrada na pessoa, o qual é o cerne da MF que, por sua vez, representa o 
alicerce dos sistemas de saúde de muitos países. Conforme explicado anteriormente, 
o modelo dos quatro quadrantes adaptado à MF e apresentado por Stange, Miller e 
McWhinney (2001) sugere o caráter inerentemente humanizador da especialidade e 
pode propiciar inspiração a outros especialistas e profissionais de saúde em geral.  
Convém lembrar que quem promove a integração harmoniosa dos quadrantes 
ou a harmonia dos cuidados é o profissional de saúde e isto demanda reflexão e 
autoconhecimento. É mister que essa atitude reflexiva seja iniciada e/ou fortalecida 
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ainda na graduação, pois somente assim poderá se concretizar como um hábito ao 
longo da vida profissional. Portanto, em qualquer que seja o cenário didático de 
atuação – sala de aula ou ambientes clínicos – professores e tutores têm o desafio e 
a responsabilidade de utilizar recursos que propiciem o pleno desenvolvimento do 
quadrante 1, que diz respeito ao profissional reflexivo, que busca o autoconhecimento 
(FIGURA 1).  
Os alunos de nossa eletiva puderam verificar que as narrativas – aplicadas em 
cenários clínicos e em sala de aula – representam um excelente recurso para 
deflagrar, estimular e mediar a reflexão e busca de autoconhecimento (quadrante 1). 
Na verdade, pelo fato de propiciarem reflexão e autoconhecimento, a função das 
narrativas se estende para os demais quadrantes. Pois, entre outras coisas, reflexão 
e autoconhecimento nos ajudam a examinar sistemas de crenças e valores, lidar com 
sentimentos perturbadores – próprios e alheios –, tomar decisões difíceis e resolver 
conflitos interpessoais (EPSTEIN, 1999). 
Epstein (1999), em seu artigo clássico sobre prática atenta (mindful practice) 
afirma que um processo de autorreflexão crítica depende da presença de mindfulness 
(atenção plena) e que esta é uma extensão do conceito de prática reflexiva. Um 
praticante de atenção plena (mindful practitioner) presta atenção, em seu dia a dia, a 
seu próprio processo físico e mental em uma forma de não julgamento, o que lhe 
permite atuar com clareza e insight. Está presente em toda a experiência diária e em 
todas as suas manifestações, incluindo ações, pensamentos, sensações, imagens, 
interpretações e emoções. A atenção plena separa a mente de teorias, atitudes e 
abstrações em relação à própria experiência, o que impede o praticante de cair em 
preconceitos, pré-julgamentos, projeções e expectativas e o liberta da “camisa de 
força da inconsciência”. Mindfulness tem origem na tradição filosófica e religiosa 
oriental e o fato é que a filosofia subjacente às tradições fenomenológicas orientais é 
muito pragmática e leva em conta a interdependência de ação, cognição, memória e 
emoção. Tais conexões apenas agora começam a ser estudadas pela neurociência. 
A prática de atenção plena em uma consulta, por exemplo, tem o objetivo de tornar o 
profissional totalmente consciente de seus processos mentais de forma que ele 
observe constantemente e sem julgamento o observado – paciente –, o observador – 
ele próprio – e o problema. Implica em presença, visão periférica, compaixão, conexão 
entre conhecedor e conhecido, humildade para reconhecer e tolerar as próprias 
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limitações, curiosidade crítica e coragem para ver o mundo como ele é e não como 
gostaria eu fosse.  
Certamente, o praticante de atenção plena está apto a integrar com harmonia 
os elementos dos quatro quadrantes do conhecimento aplicados à área de saúde e 
assim, praticar a Medicina como ciência e arte, requisito essencial para o 
desenvolvimento de profissionalismo e humanização em saúde.  
Formar e fomentar a atuação de profissionais de saúde com competência 
técnica, humanística e em narrativas, eis o grande desafio. Certamente, aqueles 
alunos que são naturalmente bons contadores histórias têm maiores chances de 
tornar-se esse profissional. No entanto, temos a certeza de que os demais também 
têm salvação. Despertar o contador de histórias sempre pronto a ensinar e aprender 
com as experiências vividas e compartilhadas é uma possibilidade se nos dedicarmos 
a uma educação centrada no aluno e não no conteúdo curricular. E uma forma de 
viabilizar isso seria a transposição do modelo em quatro quadrantes para a educação 
em saúde, conforme ilustramos na FIGURA 2. No quadrante IV colocamos a grade 
curricular e o conteúdo a ser estudado, focado na biomedicina, incluindo as técnicas 
de ensino. No quadrante III, os recursos do sistema propiciados pela universidade. No 
quadrante II colocamos o aluno em sua totalidade, com todos seus anseios, 
subjetividades, emoções, sistemas de crenças, aspectos vocacionais, talentos e dons 
que requerem aprimoramento. E, finalmente, no quadrante I, colocamos o professor 
reflexivo, que busca o autoconhecimento e que, ao procurar tornar-se uma pessoa 
melhor, será capaz de realmente ensinar e modelar seus alunos para um máximo de 
possibilidades. Pois é esse professor reflexivo que poderá, por meio das 
humanidades, narrativas, filosofias e visões de vida particulares, integrar tudo isso 
com harmonia em benefício do principal ator em cena que, neste caso, é o estudante. 
E, o principal, torna-se o modelo ideal capaz de impressionar e afetar seus alunos 
pelos bons exemplos e suas atitudes humanísticas. 
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FIGURA 2: Representação Gráfica dos Quatro Quadrantes do Conhecimento 
 
(adaptada à Educação e inspirada em Stange; Miller; McWhinney, 2002) 
 
E com profissionais bem formados é possível trazer para a realidade o sonho 
de uma humanização em saúde efetiva, humanização essa que necessariamente 
também é centrada na pessoa. Assim, uma ideia que nos ocorreu seria a adaptação 
do modelo em quatro quadrantes apresentado por Stange; Miller; McWhinney (2001) 
para questões referentes à humanização. Nesse sentido, a humanização passaria a 
ser vista não de forma rígida e formatada e sim construída a cada momento, em cada 
situação vivida, o que, por sua vez, requer intervenções que fomentem ou aprimorem 
a capacidade de reflexão tanto nos graduandos e nos profissionais em atividade. 
Começar a pensar em uma humanização centrada na pessoa, pode representar um 
grande salto qualitativo, similar ao dado pelos nossos antecessores que conceberam 
o método clínico da medicina centrada na pessoa. E com a integração harmoniosa 
dos elementos relacionados aos quatro quadrantes (neste caso, adaptados à 
humanização em saúde)  –  recursos técnicos e humanísticos (quadrante IV); recursos 
do sistema propiciados pelas políticas de humanização em saúde (quadrante III); 
usuários dos sistemas público ou privado que, com toda sua complexidade, 
representam o principal ator em cena (quadrante II); e  profissionais de saúde, que 
deverão estar preparados para fazer a parte que lhes cabe, ou seja, fazer essa 
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integração (quadrante I) – é possível vislumbrar o cumprimento de muitas promessas 
adormecidas.  
“Terminar o momento, encontrar o final em cada passo do caminho, viver o 
maior número de horas boas, isso é sabedoria”. Estas palavras de Ralph Waldo 
Emerson retratam perfeitamente o fato que, embora aparentemente tenhamos 
chegado a uma finalização, este é apenas o término de um pequeno momento, o final 
de um pequeno passo na jornada de busca pela excelência na prática de Medicina, 
passo esse que será certamente seguido por muitos outros. Acreditamos que o que 
realmente importa é a jornada, e se isso for verdadeiro, que esses muitos outros 
passos sejam marcados pelo ritmo das palavras do belo poema de Konstantinos 
Kavafis: 
 
Quando você partir, em direção a Ítaca, 
que sua jornada seja longa, 
repleta de aventuras, plena de conhecimento. 
 
Não tema Laestrigones e Cíclopes 
nem o furioso Poseidon; 
você não irá encontrá-los durante o caminho, 
se você não carregá-los em sua alma, 
se sua alma não os colocar diante de seus passos. 
 
Espero que sua estrada seja longa. 
Que sejam muitas as manhãs de verão, 
e que o prazer de ver os primeiros portos 
traga uma alegria nunca vista. 
Procura visitar os empórios da Fenícia 
e recolha o que há de melhor. 
Vá as cidades do Egito, 
e aprenda com um povo que tem tanto a ensinar.  
 
Não perca Ítaca de vista, 
pois chegar lá é o seu destino.  
Mas não apresse os seus passos; 
é melhor que a jornada demore muitos anos 
e seu barco só ancore na ilha 
quando você já estiver enriquecido  
com o que conheceu no caminho.  
 
Não espere que Ítaca lhe dê mais riquezas.  
Ítaca já lhe deu uma bela viagem; 
sem Ítaca, você jamais teria partido. 
Ela já lhe deu tudo, e nada mais pode lhe dar.  
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Se, no final, você achar que Ítaca é pobre, 
não pense que ela lhe enganou. 
Porque você tornou-se um sábio, e viveu uma vida intensa, 
e este é o significado de Ítaca.  
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ANEXOS 
 
ANEXO 1: A JORNADA DE PACIENTES E FAMILIARES 
Observação: todos os nomes citados nas narrativas são fictícios, ou seja, foram 
alterados para preservação do anonimato. 
 
A JORNADA DE IRENE, paciente em pós-operatório tardio de transplante 
cardíaco 
 
A primeira vez em que me senti mal, eu estava na cozinha, fazendo salgado 
para fora. Desmaiei e caí em cima da massa de esfirra. Hoje até acho graça quando 
me lembro disso. Na ocasião, morava com minha filha, genro e neta. Minha neta, que 
hoje tem vinte e cinco anos, era pequenininha e gritou: “mamãe, corre aqui que a vovó 
desmaiou”. Fui levada para a Santa Casa onde fiquei fazendo tratamento por um ano 
em ambulatório. Era um problema no coração. Mas era tão difícil, muito difícil. Essas 
idas e vindas. Tinha de chegar muito cedo para as consultas na Santa Casa. Às vezes, 
nem era atendida, porque não tinha médico. Olha, era uma tristeza. Eu morava tão 
longe e tinha de pegar condução. Até que um dia passei muito mal, fui para lá e me 
internaram.  Quando cheguei, a médica me disse: “você está enfartando, precisa ficar 
internada.” Fiquei dezessete dias e, então, eu conheci uma médica – a Dra. S., uma 
“anja” que Deus mandou em minha vida. Na verdade, eu tinha doença de Chagas. 
Então ela me encaminhou para outro ambulatório para fazer um holter. Escreveu uma 
carta explicando que era muito urgente. 
Neste outro local, fiz, em quinze dias, os exames que não havia feito o ano 
inteiro. Comecei a tratar com a Dra. M. por algum tempo e tive de colocar marca-
passo. Depois a Dra. M. saiu e veio outra médica, também uma santa, que tentou me 
ajudar muito. Mas o marca-passo não estava dando certo. Eu passava muito mal, 
desmaiava, não conseguia andar, não conseguia falar, não conseguia tomar banho e 
nem conseguia levantar o braço. Não dava nem para lavar os cabelos. Então minha 
filha teve de arrumar um jeito. Eu me sentava em uma cadeira e minha neta me 
esfregava a cabeça. 
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Quando já fazia um ano que estava nesta situação, já com marca-passo, fui 
encaminhada ao Dr. D.. Até essa ocasião, nunca havia pensado em transplante, 
nunca ninguém havia me falado sobre isso. Um dia ele me chamou e perguntou: “você 
está sozinha?” Respondi que sim. E ele me perguntou: “mas você não tem 
acompanhante?” Respondi que todo mundo em casa trabalhava fora e que se alguém 
fosse me acompanhar iríamos passar fome.  Então o Dr. D. disse que eu iria fazer uns 
exames e que deveria retornar com os resultados, trazendo alguém da família. Fui 
com a minha irmã e recebemos a informação de que o transplante de coração era a 
única solução. E era urgente. Fiquei algum tempo internada no décimo andar do 
Hospital São Paulo, aguardando e sendo tratada. Lá conheci outra médica que 
também foi uma bênção – a Dra. R.. Ela não está mais aqui, voltou para sua terra, 
para a cidade de Natal. Essa era uma médica muito boa, abençoada. Enquanto eu 
estava internada, já preparada e aguardando o transplante ela me dizia: “vamos pedir 
a Deus para aparecer um doador”; às vezes até brincava dizendo: “ah, Irene, vamos 
rezar que toda sexta-feira ocorre um acidente de moto”. Rezar era a única coisa que 
restava a fazer.  
Assim, fui revezando períodos de internação e períodos em que podia ficar um 
pouco de tempo em casa. Mas eu sempre me sentia muito mal, só chorava, não podia 
tomar água, não podia andar e nem conversar. Se tomasse um pouquinho a mais de 
água inchava muito e ficava com mais falta de ar ainda. O que mais me atrapalhava 
era a sede. Eu tinha tanta sede. Então o Dr. D. falou para eu chupar um gelo para 
molhar a boca. Não era para comer um balde de gelo, era para chupar apenas um 
gelinho para aliviar a secura na boca. Um dia, quando estava em casa, minha filha 
voltou da feira com um pedaço de melancia, lindo, vermelhinho. Não resisti, comi um 
pedacinho e logo comecei a passar mal, parecia que ia morrer. Liguei para a Dra. R. 
e ela me pediu que fosse imediatamente para o Hospital São Paulo. Fui direto para o 
décimo andar. Melhorei um pouco e pude ir para casa novamente. Outra vez, estava 
na rua e tive um mal-estar súbito, tive de me encostar a um muro para não cair. Fui 
novamente internada e a Dra. R. me disse que só não morri por causa do marca-
passo. Quando melhorei um pouco pude ir para casa mais uma vez. 
Estava em casa quando apareceu o doador. Ligaram-me às seis horas da 
manhã. Perguntaram se eu estava bem de saúde e me disseram que vivesse com 
cuidado, pois do coração não iria morrer mais. Havia aparecido um doador compatível. 
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Chorei muito de emoção. Sou chorona mesmo. Veio na cabeça a época em que eu 
até pedia para morrer de tanta falta de ar. Dava um desespero tão grande, você com 
tanta sede sem poder tomar água. Nunca fui de me impressionar com comida, mas 
água eu bebo bastante, ainda hoje. Quando recebi a notícia do transplante, tive uma 
crise de nervos e chorei sozinha em casa. 
Da cirurgia, não tive medo. Mas aconteceu um problema. Minha filha não 
estava em casa, pois havia saído para fazer o pré-natal de meu neto mais novo e 
minha neta estava no colégio. E justamente naquele dia elas tinham levado a chave 
de casa. Morávamos em um sobrado e eu não tinha como sair. Estava trancada em 
casa. Vi um pedreiro na rua, expliquei a situação, pedi-lhe para chamar minha neta no 
colégio, uma menina chamada Thais e lhe dizer que a avó dela estava precisando 
dela, estava passando mal. Thaís é fora de série, tinha muitos cuidados comigo como 
tem até hoje. Veio correndo, perguntando o que tinha acontecido. Disse-lhe que 
precisava ir, pois o Dr. D. havia me chamado para fazer o transplante. Ela também 
ficou nervosa e começou a chorar. Pedi que ligasse para Maria, minha irmã, pois não 
havia celular na época para que chamássemos minha filha. Maria ficou tão nervosa 
também que teve uma crise de dor de barriga. Agora acho até graça, mas na ocasião 
foi um desespero. Tivemos de chamar uma vizinha, pois não podia ir sozinha ao 
hospital. Ela estava tirando o carro da garagem quando minha filha chegou. Fui logo 
lhe explicando o que aconteceu e fomos correndo, no carro da vizinha. Naquele dia, 
o trânsito estava péssimo. Vir da Penha até aqui é uma viagem. Eu muito ansiosa, o 
carro não chegava nunca e Dr. D. toda hora me bipando. Imaginem a situação. Havia 
comprado um bipe, pois esse era o jeito mais rápido de nos comunicarmos em uma 
época em que não havia celular. Quando chegamos, todo o mundo estava me 
esperando. Até hoje guardo a cartinha que ganhei da Dra. R., quando lhe pedi para 
estar na sala de cirurgia comigo. Ela disse que não poderia entrar e deu a carta para 
o Dr. D. me entregar. Havia escrito que iria estar comigo em pensamento e que era 
para eu ir confiante. Dr. D. disse-me para não ficar nervosa pois ia dar tudo certo. Fui 
para o centro cirúrgico conversando e falei para minha filha ir embora, pois ela estava 
com aquele barrigão e não podia fazer nada. Doutora R. me disse: “nossa como você 
é agitada”. Mas não adiantava nada meus familiares ficarem ali chorando, já que quem 
ia cuidar de mim eram os médicos. Durante o transporte e já no centro cirúrgico fui 
conversando com todos os médicos, eles perguntavam as coisas e eu respondia para 
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o Dr. J. N.. A última coisa de que me lembro é que me pediram para contar até 
sessenta e cinco ou até dez. Sei que até seis eu contei; depois não vi mais nada. 
Acordei no dia seguinte vendo a imagem de minha filha atrás do vidro da UTI e a Dra. 
R. cuidando de mim. Acho que já era tarde, uma hora da tarde. Falei para minha filha 
ir dormir e perguntei o que ela estava fazendo lá até uma hora daquelas. Então a Dra. 
R. me pediu para ficar quieta e disse que eu já havia sofrido o transplante. Aí percebi 
que havia acabado de acordar e ela havia retirado o tubo. No quinto dia após a cirurgia 
fui para o quarto. Acabei ficando dezessete dias no hospital por conta da Doença de 
Chagas que “reagiu”. Depois disso tive alta e fui para casa. Não deu um dia e levantei 
de manhã com minhas pernas inchadas. Liguei para o Dr. D. que me pediu para ir 
imediatamente para o hospital explicando que era a Doença de Chagas que havia 
reativado. Fiquei mais treze dias internada e saí bem do hospital.  
Depois de uns dez dias começaram a sair furúnculos pelo meu corpo. Meu 
Deus do céu, saía furúnculo por tudo quanto é lado. Eu chorava, chorava, porque doía 
demais. Não podia sentar, não podia deitar, não podia fazer xixi. Vinha para o 
ambulatório e o Dr. D. dizia que tinha de rasgar os furúnculos. Eu pedia pelo amor de 
Deus para ele não fazer isso, dizia que estava ficando covarde e que não aguentava 
mais sentir dor. Ele me encorajava e rasgava os furúnculos. Depois de algum tempo, 
os furúnculos desapareceram, mas comecei a sentir fraqueza nas pernas. Não 
conseguia firmar as pernas e, por isso, tinha de ficar sentada. Passei em uma médica, 
muito boa, que também cuidou de mim por algum tempo. Esqueci o seu nome, mas 
ela fez umas biópsias e fui melhorando aos poucos. Fiquei meio caída por mais ou 
menos um ano e depois comecei a melhorar. Hoje cuido da casa, lavo, passo, faço 
compras. Só não saio mais porque na Penha há muita subida. E quando está muito 
calor ainda é ruim andar em subida; também é ruim dormir com travesseiro baixo. 
Ainda tenho de dormir com dois travesseiros. Mas posso dizer que hoje me sinto muito 
bem; acho que nasci de novo. 
Gosto demais dos médicos daqui, especialmente do Dr. D.. Quantas vezes eu 
chorei com ele, com a Dra. R. e com o Dr. F., que também foi embora e era um médico 
muito bom. A semana passada, por exemplo, passei mal porque a minha pressão 
subiu demais. Acabei indo para um hospital no Tatuapé procurar ajuda. Mas lá é bem 
diferente o jeito como nos tratam. Os médicos não olham e nem encostam na gente. 
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Eu não me acostumo mais em outro local. Aqui eu me sinto como se estivesse em 
minha casa com um médico particular. 
Agora me sinto bem e minha história é uma história de lutas. Sempre tive de 
lutar muito. Fiquei viúva com os filhos pequenos. Essa filha casada, com quem moro, 
era a mais nova, tinha três anos. Eu tinha ainda uma menina mais velha e um menino. 
Tive de criar os três. O menino morreu novo, envolveu-se com besteira e acabou 
morrendo com vinte e três anos. Cada uma das minhas duas filhas têm um casal de 
filhos. A neta mais velha, da primeira filha, é advogada. E seu irmão trabalha em 
propaganda. Minha filha mais nova tem um filho de treze anos. Era ele que estava 
para nascer quando fui transplantada. Quando ela estava grávida pensava se iria dar 
tempo de conhecer meu neto. Queria muito conhecer esse neto. Consegui. E ajudei a 
criar esses dois netos, pois minha filha tinha de trabalhar fora para ajudar o marido. 
Foi minha família que me deu força para lutar. Também contava com minha 
irmã, Maria, que sempre me acompanhava quando era preciso. Ela ainda vem comigo 
sempre que necessário, basta que eu ligue para ela. Às vezes eu lhe falava: “Maria, 
se você chegar e eu estiver em coma, você me chama que eu volto.” Ela respondia: 
“você está ficando louca, não vai entrar em coma não.” E eu dizia: “não, mas se 
acontecer a gente tem de estar preparada. Se você perceber que eu não estou 
voltando você fala em meu ouvido que eu volto.” Com essa conversa, ela acabava 
chorando.  
É verdade, de meus familiares veio minha vontade de viver. Eu tinha muita 
vontade de viver, pois achava que tinha mais coisas para fazer. Sempre trabalhei. Fui 
criada na roça. Quando mudamos para a cidade, em São José do Rio Preto, minha 
mãe nos colocou em casa de família para trabalhar. Era costume antigamente. Uma 
em cada casa. Éramos três irmãs. Fiquei trabalhando em uma casa de família até me 
casar. Aprendi a cozinhar, a costurar e a bordar. Tudo que sei, aprendi nessa casa, 
com essa família. Casei-me e meu marido trabalhava na Camargo Correia. Como já 
disse, fiquei viúva muito jovem, com as crianças pequenas. Estava morando no 
interior, em Xavante, perto de Ourinhos. Minha irmã Maria já estava aqui em São 
Paulo, trabalhando em uma casa de família. Para que eu não ficasse sozinha, sua 
patroa me ajudou a mudar para cá. Fui trabalhar com sua irmã. Ficamos aqui em São 
Paulo, trabalhei muito e todo mundo foi se encaminhando. Estou acostumada a 
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trabalhar e não aceitava a ideia de ficar inválida, me sentiria mal em ter de pedir algo 
para os outros. Foi isso que me deu forças para viver, foram meus filhos e meus netos. 
Após todas essas experiências, acredito que o coração é tudo; sem o coração, 
acho que não poderia respirar. Além do cérebro, que comanda nosso corpo, acho que 
o coração é tudo. Ainda hoje falo para o Dr. D.: “ah esse coração apaixonado por 
barbeiro aqui”. Mas eu dou muito valor a ele, pois esse coração era de um rapaz de 
vinte e três anos. Um rapaz novo e motoqueiro. Acho que a Dra. R. falou com uma 
boca santa para torcermos para ocorrer um acidente de moto na sexta-feira. Na 
verdade, o acidente ocorreu no domingo e a cirurgia foi na segunda-feira, dia 08 de 
setembro. Eu sempre queria saber como seria o transplante, como seria viver com o 
coração de outra pessoa. Porque a gente diz: “eu te amo de coração, te amo do fundo 
do meu coração”. Comecei a ficar preocupada quando me falaram sobre o transplante. 
E se eu deixar de amar a família de quem gosto tanto. E os médicos me tranquilizavam 
explicando que não tinha nada a ver, que quem nos comanda é o cérebro. Mesmo 
assim eu mantinha uma pontinha de preocupação. Depois do transplante percebi que 
os sentimentos não haviam mudado. Quando minha neta Thaís foi me visitar e chegou 
dizendo: “oi vó” eu não resisti e fiz uma brincadeira: “vó, que vó? Eu não tenho 
nenhuma neta.” Ela respondeu chorando que era minha neta Thaís e continuou 
chorando dizendo que não tinha mais avó. Não me lembro bem o que lhe falei, mas 
expliquei que era brincadeira e que, na verdade, a gente não presta atenção nas 
coisas até que precise passar por elas. Todos os médicos me deram muita força, 
sabiam que eu tinha de ajudar minha filha. Vi meu neto nascer. Hoje ele está tão 
grandão. Ele está com treze anos e é muito grande, muito alto e forte. Já a neta, Thaís, 
está com vinte e cinco anos e vai fazer vinte e seis anos em março. 
Assim, perdi o medo de que se trocasse o coração iria trocar o sentimento. Iria 
gostar e pensar na outra família. Na verdade, o sentimento não mudou, mas alguma 
coisa mudou. Foi a fé. Minha fé aumentou. Quando estava ruim, pedia tanto a Deus 
para melhorar. Houve um dia em que me sentia tão mal que cheguei a falar para o Dr. 
D. que iria à Igreja Universal pois não estava aguentando mais. Ele me respondeu: 
“Irene, você pode ir onde quiser, menos na Universal, menos na universal, está bem?” 
Na verdade, sou católica, devota de Santo Expedito e continuei na Igreja Católica 
mesmo. 
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Outra coisa me impressionou quando soube que para viver teria de ter o 
coração de alguém que já morreu dentro de mim. Sabe, eu tinha medo de defuntos, 
muito medo. Até quando minha mãe morreu, eu ficava cismada de que ela iria 
aparecer. Mas depois, com o tempo, perdi o medo. Enquanto estava aguardando na 
fila, fiquei conhecendo pessoas já transplantadas e comecei a fazer perguntas. 
Comecei também a questionar a Dra. R.. Ela não gostava que eu falasse dessas 
coisas com os pacientes. Dizia: “qualquer coisa que queira saber, pergunte para mim, 
pois os pacientes podem falar coisas que a deixem assustada”. Mas os transplantados 
que fui conhecendo me explicavam que não tinha nada a ver. Conheci o M., que já 
era transplantado há dez anos e que até já faleceu, e ele me encorajou muito. Disse 
para eu ter fé e que o transplante era a melhor coisa que existe. Que eu estava com 
os médicos e que eles eram uns pais para os pacientes. Assim, fui conhecendo como 
as coisas ocorriam e fui perdendo o medo. O pior para mim foi mesmo o marca-passo, 
eu sofri demais com o marca-passo, um objeto estranho dentro da gente. É pior ter 
um objeto dentro da gente do que alguma coisa que está viva. Catorze anos se 
passaram e nunca me apareceu o espírito do rapaz que foi o doador. A enfermeira me 
disse que era um rapaz muito bonito, loirinho de olhos azuis. Até hoje minha cunhada 
brinca: “imagine se esse motoqueiro de olhos azuis aparecer para essa velha aqui.” 
Agora eu até dou risada quando penso nisso e o tempo foi passando e nessa parte foi 
muito bom, pois perdi esse medo dos mortos. 
Além do M., tenho conversado com muitos outros transplantados, antes e 
depois da cirurgia. Fiz amizade com uma moça, até frequentei sua casa. Ela me 
contava tudo. Só que ela fazia tanta besteira, fumava, tomava cerveja e não se 
cuidava. Quando eu lhe perguntava se ela não tinha medo ela me dizia que quando 
tomava uma cervejinha deixava de tomar os remédios. Fiquei tão impressionada com 
isso que um dia até contei para a Dra. R. que me respondeu: “deixa ela fazer o que 
quer que um dia o cachimbo vai entortar na sua boca.” Fiquei com muita pena dessa 
paciente. Sabe, eu gosto muito de champanhe e deixei de tomar. Também não como 
sal, não como carne gorda, não como mais presunto e nem salsicha. Tenho medo de 
ficar doente outra vez. Tenho muito medo mesmo, pois Doença de Chagas não cura, 
somente fica controlada. O coração ruim foi retirado, mas a doença está lá, no sangue. 
Tenho muito medo mesmo de ficar doente. Agora estou com artrose, sofro tanto 
porque dói muito. Mas é da idade, é uma coisa que a gente tem de aceitar. O que 
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tenho medo mesmo é de o coração ficar doente outra vez. Por isso eu me cuido muito, 
não fico sem meus remédios. Quando não acho no posto, eu vou à farmácia e compro. 
Porque alguns remédios, os mais baratinhos, a gente consegue no posto. Eu me cuido 
muito e estou muito bem mesmo. 
Minha neta Thais acompanha minha trajetória desde que tinha cinco anos de 
idade. Conhece toda a história de minha doença. Ela se envolveu bastante. Mesmo o 
menino, ainda pequeno, veio comigo algumas vezes. A Dra. R. dava papel para ele 
escrever e desenhar. Ele também fazia desenhos e mandava para ela. Quando 
alguém lhe perguntava o que ele queria ser quando crescer ele respondia que queria 
ser médico igual a Dra. R.. Hoje ele está estudando na oitava série e minha neta 
trabalha como secretária. Eles têm suas ocupações, mas estão sempre muito 
próximos. Sei que posso contar com eles.  
 Quanto aos médicos, nem sei o que falar. Uma única vez o Dr. D. chegou a 
brigar comigo. E eu chorei muito. Eu confundi o dia de uma biópsia, acabei perdendo 
o exame e ele me chamou de folgada. Sabe, eu chorei, chorei...  E lhe falei: “que 
vergonha”. Ele se desculpou dizendo: “sabe porque eu brigo? Por vocês mesmo. 
Imagine se dá alguma coisa no exame e eu não estou sabendo. Você não pode se 
descuidar, tem de vir.” Mas também foi somente desta vez; gosto muito dele; gosto 
demais dele. Se não fosse o Dr. D., não estaria mais viva. Só posso dizer que sou 
muito grata a todos que têm me ajudado durante todos esses anos. 
 
A JORNADA DE MARIA PIEDADE, irmã e acompanhante de Irene 
 
Sou irmã de Irene, transplantada do coração há muitos anos. Somos três irmãs, 
três mulheres, mas foi com a Irene – que inclusive a gente chama de Célia, esses 
apelidinhos de casa – que tive mais contato. Eu a acompanhei durante toda a vida. 
Assim como ela esteve sempre comigo. Acho que nós duas somos almas gêmeas. 
Tivemos uma infância de interior, morando na roça, em uma fazenda. Acho que foi lá 
que ela pegou o tal do barbeiro. Célia se casou primeiro, mas nossa ligação continuou 
a mesma. Teve três filhos, então ficou doente, teve essa reação ao “bicho” da Doença 
de Chagas no coração. Então teve de fazer o transplante e a gente está sempre junto, 
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chorando, se abraçando e se apoiando. Graças a Deus ela está ótima e nós 
continuamos assim, sempre próximas. Também tive um problema no coração, enfartei 
em 2000 e a Célia também me acompanhou. Vinha comigo ao hospital e me deu muito 
apoio. Somos muito unidas. 
Pertencíamos a uma família muito humilde, de Rio Preto. Além das mulheres 
ainda tínhamos dois irmãos. Estes já faleceram. Meus pais eram maravilhosos, 
éramos pobres, mas muito felizes. Brincávamos muito, mas também trabalhávamos, 
especialmente a Célia, que era a mais velha. Trabalhamos na roça e em casa de 
família. Minha mãe mudou-se para a cidade para que pudéssemos estudar. Trabalhar 
e estudar. Estudei até o ginásio. Nem sei falar ao certo. Hoje está tudo diferente, a 
escola tem outros nomes. Acho que é ensino fundamental. A Célia também estudou 
um pouco, mas parou logo, pois casou e teve os filhos. É, a nossa vida foi assim, uma 
vida simples. Eu também me casei, já aqui em São Paulo, mas não tive filhos.  
Vim para São Paulo para trabalhar em uma casa de família. Já vim contratada 
para isso. Essa família tinha parentes em Pirajuí, região de Bauru, e eles me 
trouxeram para cá. A Célia morava lá na ocasião e estava para ter a segunda filha. Eu 
fui para ajudá-la, dar uma força, pois ela teve uma gravidez um pouco difícil. Fiquei 
algum tempo ainda, ajudando a cuidar da minha sobrinha que acabara de nascer. 
Então, essa senhora de Pirajuí, irmã de meu patrão, me viu e falou: “minha cunhada 
que mora em São Paulo está grávida, vai precisar de uma babá e eu vi seu jeitinho 
bom, cuidando da irmã e da sobrinha. Você não quer ir para São Paulo trabalhar?” 
São Paulo, naquela época, era um terror para a gente que era do interior. Tive medo 
e respondi que não tinha coragem de me mudar. Eu já estava “velhinha”, tinha vinte 
anos, mas tinha medo, porque o pessoal lá do interior era mais medroso naquela 
época. Fui ficando mais algum tempo com a Célia e quando ela ficou bem, forte, 
acabei aceitando vir com essa família para cá. Também precisava dar um rumo na 
vida. A menininha nasceu, cuidei dela e estou com essa família há trinta e dois anos. 
Fiquei morando nessa casa, trabalhando, ajudei a cuidar dos filhos que nasceram. 
Hoje estão todos casados e também têm seus filhos. Nesse meio tempo, casei-me, 
mudei-me da casa dessa família, mas continuei trabalhando lá, como cozinheira. 
Nossa vida foi assim mesmo, com trabalho, carinho e muito amor, graças a Deus. 
Eu ainda era solteira quando a Célia ficou viúva, com as crianças pequenas. 
Queria ajudar, mas não sabia como. Falei com minha patroa e ela ajudou muito 
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também. Trouxemos a Célia e as crianças pra cá. Ela foi morar em um bairro distante, 
o Jardim Miriam, que era o local que dava para pagarmos. No começo minha irmã 
ainda não trabalhava, pois as crianças estavam pequenas e São Paulo é um lugar 
muito difícil para quem não conhece. Então, ela foi se acostumando, arrumando 
emprego, as crianças foram crescendo e tudo foi melhorando até que as filhas se 
casaram. E nós duas sempre juntas, como almas gêmeas mesmo. Quando uma sente 
uma coisa, a outra sente o mesmo. É incrível. Temos somente dois anos de diferença. 
Ela tem setenta e um anos e eu vou fazer sessenta e nove. Sempre tivemos de cuidar 
uma da outra, pois perdemos a mãe cedo. Eu tinha dezesseis anos e ela dezoito. Meu 
pai estava vivo, mas separado de nossa mãe. Assim, fomos criadas quase sem 
parentes.  
Acabei me afeiçoando à minha patroa, que considero como parente, mas nunca 
me desliguei da Célia, nunca ficamos distantes uma da outra. Eu já morava aqui, 
pegava um trem, viajava a noite inteira para chegar à Guarantã, um lugarzinho 
pequeno, próximo a Pirajuí, onde ela morou por algum tempo. Ia para lá de vez em 
quando, nem que fosse para passar um dia apenas. Nós éramos como mãe e filha, 
mãe e mãe. Ela cuidava de mim e eu dela. 
A Célia começou a sentir-se mal aqui em São Paulo, já com os filhos crescidos. 
A gente não fazia ideia do que era. Quando pediram exames de sangue descobriram 
que ela tinha sido picada pelo barbeiro. Até então, nós não tínhamos muito 
conhecimento sobre essa doença. Começou a fazer o tratamento, mas não 
melhorava. Foi acompanhada por algum tempo na Santa Casa e depois foi 
encaminhada para o Hospital São Paulo. Foi uma bênção. Logo já a colocaram na fila 
de transplante. Explicaram que seria a única solução. Ela já não estava podendo 
andar, não respirava direito, estava sempre com falta de ar. Ah, o transplante, foi uma 
coisa linda, foi emocionante essa história de transplante da Célia. Desculpe, mas 
sempre choro quando falo disso.  
Fiquei muito preocupada quando soubemos que o doutor e a enfermeira 
ligaram avisando que havia surgido um doador. Na época não havia telefone celular, 
mas nós tínhamos aquele aparelhinho, o bip, caso não estivéssemos em casa para 
atender ao telefone fixo. O médico deu um bip para a Célia e eu também comprei um. 
A Célia recebeu o telefonema em casa e logo em seguida me ligou. Lembro-me como 
se fosse hoje. A Célia no trajeto, um trânsito terrível e o bip tocando a toda a hora; 
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podia ouvir a voz de alguém chamando um paciente ao fundo. Foi um desespero. 
Acontecia algo inexplicável. Sentia-me ao mesmo tempo feliz e desesperada. A gente 
não sabia exatamente qual o tamanho da cirurgia, quanto ela iria sofrer, como ela iria 
reagir. Mas, graças a Deus, ela foi internada, foi operada e ficou bem; está bem até 
hoje, graças a Deus. Ainda tem uns probleminhas, mas quando me lembro de como 
ela padecia com a doença, não há nem comparação. 
 Quando a Célia recebeu o coração fiquei curiosa em saber quem era o doador, 
conhecer sua família. A Célia ficou sabendo e ficou conhecendo alguém da família, 
acho que foi a mãe, não sei bem. Mas essas coisas são difíceis, meio sigilosas, não 
é para todo mundo. Minha irmã parece que foi uma exceção. Ela me disse que foi 
muito emocionante. Muito emocionante mesmo. Mas a gente fica com vontade de 
saber essas coisas, saber como a pessoa era. Era um motoqueiro, disseram que era 
muito bonito, loiro, de olhos azuis. E meu marido até brincava: “agora a Célia vai quere 
andar de moto”. 
Quando vi minha irmã na UTI logo após a cirurgia, ah, tive um choque. Ela não 
falava nada, estava naquela máquina, parece que eles colocam os pacientes em um 
coração artificial, até o coração novo começar a bater. E aquilo pulava tanto. Depois 
que ela saiu do aparelho, voltou a falar, ficou bem, foi para casa, então, Nossa 
Senhora, a gente queria festejar todo o ano o seu coração novo. Agora faz tempo. 
Sou ruim para datas, mas acho que seu coração novo tem mais ou menos a idade de 
seu neto. Acho que ele fez treze ou catorze anos agora em março. 
Antes de saber que a Célia havia sido colocada na fila de transplante cardíaco, 
eu nem sabia que essa cirurgia era possível. Minha mãe também faleceu devido à 
Doença de Chagas. Pensando bem, já havia ouvido falar em transplante sim. Em uma 
época, um médico, não me lembro de seu nome, ficou famoso ao fazer o primeiro 
transplante cardíaco em outro país. Mas aqui, a gente não tinha conhecimento. Nunca 
havia pensado nisso, pois não fazia parte de nossa vida, até quando o médico nos 
deu a notícia. O Dr. D. nos mostrou o RX, explicando que o coração da Célia estava 
todo tomado pela doença, muito dilatado e que não tinha mesmo jeito. Demorou algum 
tempo, mas, um belo dia, ligaram avisando que havia surgido um doador. E graças a 
Deus deu tudo certo. 
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Quando recebemos a notícia da necessidade do transplante, eu somente 
perguntei ao médico se ela ficaria bem se fizesse a cirurgia. Ele me respondeu que 
ela poderia ficar bem, sim, que tudo dependia de como corresse, mas que ela era 
forte, que teria forças para se recuperar e que, se fizesse tudo direitinho, teria ótimas 
chances. Disse também que algumas pessoas não se cuidam bem, então tudo sai 
errado. Então fiquei na torcida, era sua última esperança, não havia mais nada a fazer. 
Se ela não passasse pela cirurgia, iria morrer. E foi tudo bem. Eles cuidam bem dela 
até hoje. É uma equipe muito boa. Havia mais dois médicos além do Dr. D. Inclusive 
um deles acabou sendo meu médico quando passei mal. 
Como eu disse, também tive problemas do coração. Quando entrei no hospital, 
nem sabia que estava enfartando. Achava que estava com dor de dente. Assim, 
primeiro fui à dentista. Assim que ela me examinou, disse-me que não havia nada 
errado com o dente. Acho que ela tinha algum conhecimento do assunto ou teve uma 
inspiração. Perguntou-me para que hospital eu queria ir que ela iria me levar. 
Respondi que não frequentava nenhum hospital, mas que minha irmã havia sido 
transplantada no Hospital São Paulo e que eu queria ir para lá, pois havia gostado 
muito do tratamento. Ao chegar, passei logo pelo médico – um daqueles que já 
conhecia, pois já havia tratado da Célia – e fui internada com enfarte. Fui muito bem 
tratada, todos eram tão carinhosos. Quando saí de alta e me encontrava com os 
médicos, eles iam logo me perguntando: “e esse coração, como está?”. Quando 
enfartei, nem sabia que tinha algum problema. Aí foi que descobri que tinha pressão 
alta e o colesterol elevado. O colesterol estava 350. Então comecei a me tratar, tomar 
medicamentos, fazer dieta. Dizem que cozinho bem. O pessoal gosta da minha 
comida. Também gosto de cozinhar e de comer. Tem gente que fala: “ah, eu cozinho, 
mas não gosto de minha comida, não como o que faço”. Eu não, eu faço a comida e 
como, como bem mesmo. Depois do infarto passei a me cuidar melhor em relação à 
dieta. Acho que fiquei sofrendo do coração por que passava muita raiva, muito 
nervoso. Meu marido dava e dá muito trabalho. Os médicos dizem outra coisa, tudo 
isso é muito complicado para mim. Quando era mais novo, meu marido dava mais 
trabalho ainda. Ficava muito nervosa e acho que isso afetou meu coração. Eu também 
comia demais, não comia direito, sabe. Quando descobri que meu colesterol estava 
alto, comecei a ter consciência das coisas. De qualquer forma, hoje estou me cuidando 
melhor. 
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Agora estou bem. Mas meu marido continua a dar trabalho. Pegou uma 
diabetes muito brava. E ele é muito nervoso, muito nervosinho, sabe. Ele já tem um 
pouco mais de idade, tem setenta e seis anos, e, acho que por causa da idade, dá 
muito trabalho. Agora tenho de cuidar dele também. A semana passada, ele teve um 
resfriado e ficou muito enjoado, tão impertinente... Homem dá muito mais trabalho que 
mulher. Porque mulher aceita melhor o tratamento. A gente fala tudo, explica, mas 
homem não aceita. Quando lhe digo que o médico mandou fazer algo, ele me 
responde: “não quero, não precisa.” Quando lhe digo para tomar remédio ou seguir as 
orientações da dieta, ele me diz: “não quero tomar isso, não quero comer aquilo”. 
Então, não há dúvida de que homem dá muito mais trabalho.  
Como não tive filhos, me apeguei muito aos filhos da Célia. Parecia que eram 
meus filhos. Sempre estive muito próxima da filha da Célia, aquela que nasceu quando 
eu estava morando em sua casa para ajudar. Quando ela teve seu primeiro filho, aqui 
em São Paulo, fui eu quem a acompanhou no hospital, todos os dias. Quando o 
médico veio com aquela criancinha, assim chorando, para nós vermos – naquele 
tempo a Célia estava bem, graças a Deus – foi uma festa. Ajudei a criar os filhos de 
minha irmã. Eles já não tinham pai. Virei mãe também. Eu os levava ao cinema, teatro, 
passear no parque. Financeiramente a gente não tem muito, mas sempre dá para 
dividir um pouquinho. E carinho, não faltou. Agora participo da vida de meus 
sobrinhos-netos. 
Para mim o coração é um mistério muito grande. Não consigo decifrar o 
coração. Acho que ele é tudo. Tenho até medo dele. Às vezes a gente sente alguma 
coisinha estranha e já fica alisando o coração, acarinhando-o para que nada ruim 
aconteça. Mas é complicado. Acho que são os dois órgãos que nos comandam – o 
coração e o cérebro. São as duas coisas que mais sofrem na gente, porque o coração 
é tanto amor e porque o cérebro armazena um monte de coisas. E essas coisas 
passam para o coração, que, às vezes, fica apertadinho. O coração é afetado pelos 
pensamentos. Se a gente não está pensando, está com a mente calma, o coração 
também está tranquilo. Mas se a gente está com problemas, o coração sente. Eu 
penso assim. 
Como a Célia, eu também tinha dúvidas sobre como seria viver com o coração 
de outra pessoa. Será que os sentimentos mudariam? Como seria, o coração de 
homem em uma mulher? Com o tempo, essas dúvidas foram se solucionado. Lembro-
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me de que quando voltou da cirurgia e se encontrou com sua netinha pela primeira 
vez, Célia fez uma brincadeira. Fingiu não estar reconhecendo-a e disse: “neta, que 
neta, não tenho nenhuma neta.” Coitadinha, a menininha não entendeu nada, até 
chorou. Foi muito bonitinho mesmo. No começo, de vez em quando, a Célia fingia que 
era outra pessoa. Sabia que a gente tinha esse medo de que os sentimentos 
mudariam e fingia que não era ela mesma: “eu me chamo Célia? Quem é Célia? Não, 
não me chamo Célia.” Ela era danada, judiava da gente, brincava porque sabia que a 
gente tinha esse medo. Achávamos que ela ia ter a cabeça de um jovem, porque o 
coração era de um jovem. Certa vez, até perguntei ao médico sobre isso e ele me 
respondeu que não tinha nada a ver, que tudo iria ser normal, como antes. Mas as 
crianças custaram mais a entender. A gente ficava sempre observando, se ela comia 
do mesmo jeito, se ela gostava das mesmas coisas. Ela judiava da gente dizendo: 
“quem falou que eu gosto disso? Imagine, nunca comi isso, não gosto”. Mas, na 
verdade, nada mudou. Quando percebi que a Célia estava bem, passei a entrar na 
brincadeira: “mas é você mesma Célia?”... E ela ria e acabávamos nos divertindo 
muito. 
E a vida é assim. A doença, às vezes, é ruim, às vezes, é boa. Ela nos ensina 
muita coisa. A gente passa a amar mais, a entender as pessoas. Esse negócio de 
transplante, não entendia bem. Diabetes, então, não conhecia nada sobre essa 
doença até que meu marido ficou diabético. Tive de fazer um curso para entender o 
que é diabetes e poder colaborar em seu tratamento. Tive de aprender a aplicar a 
insulina, o que foi ensinado no curso. É o tipo de coisa que a gente não prestava a 
atenção, pois não havia nenhum diabético na família. Minha mãe foi picada pelo 
barbeiro, a gente até ouvia falar disso, mas éramos crianças e não entendíamos o 
tamanho das coisas. Eu não fui contaminada pelo barbeiro. Cheguei a fazer exames. 
Depois do transplante da Célia, o médico aconselhou. Fiz o exame Machado Guerreiro 
por quatro anos, mas sempre deu negativo. Meus irmãos também não foram afetados. 
Só ela, mesmo. É interessante que em cada família ligada à de minha mãe, apenas 
uma pessoa foi contaminado e teve a Doença de Chagas. Minha mãe teve sete irmãs 
contaminadas e em cada família apenas um filho teve a doença que a levou à morte. 
Uma vez perguntei para o médico se a doença pegava de uma pessoa para a outra e 
ele me explicou que não, que a transmissão era pela picada do barbeiro. Outra médica 
me disse que poderia passar na gravidez, de mãe para filho, mas que isso é raríssimo. 
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A gente vê que é assim mesmo, todos os filhos e netos da Célia são saudáveis. Temos 
outra irmã que mora no interior. Ela também não ficou doente. Enquanto morou aqui, 
éramos mais unidas. Mas ela ficou mais atrás do filho. Tem um filho único e três 
netinhos e fica para aquelas bandas do interior, com eles. A gente se fala bastante 
por telefone, mas não se vê muito. Não é como eu e a Célia. Quando essa irmã tem 
alguma coisa, ela vem para cá, a gente cuida, com muito carinho, a gente ama do 
mesmo tamanho, mas ela é mais distante, ficou longe. É diferente. 
Acho que a Célia foi a única que ficou doente porque ela foi vítima do destino, 
morou mais no mato, em fazendas, em lugares ruins. O marido dela trabalhava com 
terraplanagem e isso colaborou para que ela permanecesse por mais tempo nesses 
lugares ruins. Ela também era mais velha que nós e trabalhou na roça mais do que os 
outros irmãos. Eu e minha irmã éramos mais novas que ela quando mudamos para a 
cidade. Também tivemos um primo mais velho que apresentou a mesma doença. Não 
chegou a fazer transplante, pois ainda não havia. Ele era muito estudado, muito 
preparado, era da cavalaria, morava no Rio de Janeiro. Ele nos explicava que a 
Doença de Chagas pode afetar outras partes do corpo, como o esôfago e intestinos. 
Mas nele, o coração foi afetado. Não sei por que em algumas pessoas o coração é 
que é escolhido. O coração da Célia ficou bem grande. O da minha mãe também. O 
médico dizia que o coração fica enorme. Lembro-me de que, quando minha mãe 
estava doente, já havia raio X e o médico me mostrou que o seu coração pegava todas 
as costelas. Eu era muito jovem, mas também cuidei dela. Inclusive, quando ela 
faleceu, eu estava dormindo na mesma cama que ela, porque a gente não se 
desgrudava. Eu que a ajudava e a acompanhava, porque os outros mais velhos já iam 
trabalhar. Das mulheres, eu era a filha do meio. A Célia era a mais velha e a que mora 
no interior, a caçula. Minha mãe morreu aos quarenta e dois anos. Nós éramos muito 
novas. Hoje, estou com 68 e me acho bem ainda. Agora, imagine nossa mãe, com 
quarenta e dois, naquele estado... Quando éramos jovens, achávamos que minha 
mãe, com quarenta e dois anos, já era velha. Mas não era. Hoje penso assim. Minha 
mãe foi uma moça bonita, sabe, uma senhora clara, grandona; então eu penso: “a ela 
morreu jovem demais, muito cedo”. Acho que o fato de eu não ter rugas com essa 
idade, deve-se à raça, a pele morena é mais resistente. Nossa família é uma mistura 
de raças. Meu pai era meio índio, meio bugre. Imagine, nossa família é uma mistura 
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danada. Italiano, com índio, com negro, com mineiro, é uma mistura de branco com 
preto. 
Quando minha mãe morreu, meu pai já havia nos deixado. Ficamos na cidade 
com a ajuda de alguns parentes. Meu pai sumiu, arrumou outra mulher. Até chegamos 
a ter contato com ele, que estava em Goiás, Goiânia. Mas nunca mais nos 
aproximamos. Fomos, aos poucos, nos encaminhando. Meu pai tinha mania de 
plantação de arroz. A vida dele era roça, sabe. E minha irmã caçula também é assim, 
igual a ele, gosta de ficar mudando e de plantar. Eu e a Célia viemos para cá. A gente 
gosta mesmo é da cidade. Ainda bem... 
Nos momentos de sofrimento, o que me ajudou muito foi a fé. Tenho muita fé, 
rezo muito. Mas tenho também força de vontade. Sou muito forte. Lembro-me de uma 
vez em que me senti muito mal. Já era casada e não estava me sentindo bem. Vai ver 
que já tinha algum problema se encaminhando, mas não sabia, não percebia. Nesse 
dia, estava dormindo e tinha de me levantar cedo para ir trabalhar. Mas eu estava 
meio dormindo, meio acordada, sentindo-me muito fraca, sem forças para levantar. 
Tive uma espécie de sonho, de pesadelo, nesta última hora da manhã. Parece que 
saí fora do corpo, e eu continuava pensando que tinha de trabalhar. Meu corpo 
continuava na cama, mas eu, fora do corpo, me vi saindo do quarto. Quando ia virar 
na porta, falei: “não, tenho de trabalhar”. Senti como um choque, uma queda, meu 
coração estava disparado e acordei na cama. É uma força muito grande que eu tenho 
para fazer as coisas.  
Quando enfartei, há 11 anos, fiquei por algum tempo em casa. Quando tive alta 
me orientaram para fazer repouso, mas tinha tanta coisa para fazer. E começamos a 
receber tantas visitas. A família de meu marido é muito grande e, como eu estava em 
casa, todos começaram a aparecer. Acabei indo para o fogão e teve dia de eu fazer 
comida para vinte pessoas. Assim, não fiz aquele repouso recomendado, como 
qualquer outra pessoa faria. Nossa, eu tenho uma amiga que, com uma dor de cabeça, 
já vai se deitar e o marido tem de ir comprar comida fora. Eu não sou assim. Se tenho 
algo para fazer, faço. É uma questão de responsabilidade.  
Minha patroa sempre me falava: “a Maria é muito responsável”. Ela saía, nem 
falava o que eu tinha de fazer e eu resolvia tudo, fazia tudo. Mesmo as coisas que ela 
costumava fazer, eu fazia se ela se atrasasse. Ela não abria mão de mim, de jeito 
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nenhum. Às vezes, era preciso meu marido brigar com eles, para ela me liberar. 
Mesmo aposentada, continuei a trabalhar com ela.  
Imagine só, quando minha patroa viajava, às vezes, ela viajava a trabalho, 
deixava sua filha comigo. Eu já era casada, mas a menininha, de quem fui babá 
quando pequena, ficava em casa. Ela era tão apegada a mim. Não queria ficar com 
ninguém, nem com as tias. E sempre que minha patroa tinha de fazer uma viagem 
rápida, a menina ficava em casa, dormia comigo e tudo. Então, era aquela coisa. Eu 
não costumava faltar ao trabalho; mesmo doente, ia trabalhar. Somente faltava se não 
estivesse aguentando. Essa menina agora é casada e tem três filhinhos. Formou-se 
em psicologia, mas nunca trabalhou fora. O marido é rico. Também trabalhei na casa 
dela por algum tempo. Por uns três anos. Ela sempre me diz: “somente você consegue 
fazer minhas crianças comerem”. E eu lhe respondo: “são iguais a você, iguaizinhas”. 
Ela somente queria comer batatas fritas e era viciada em Coca-Cola. Mas tive de parar 
de trabalhar, pois não estava mais aguentando. Tenho um problema de dores nos 
músculos. Meu joelho e minha perna doem muito. Dói demais, no fundo, parece que 
é no osso e meu pé fica adormecido. Ninguém descobre o que tenho, médico nenhum 
está descobrindo o que tenho na perna. Senti muito ter de deixar o trabalho, pois ficava 
bem trabalhando. O problema era que me desgastei fisicamente. A casa dela era 
distante e pegar condução, todo dia, é horrível. Esses ônibus lotados. Acabava 
chegando tarde em casa e ainda tinha de fazer comida para o marido. 
E o marido é enjoado, muito enjoado. Fui premiada. Ele é gráfico e também 
está aposentado. Quando se aposentou, ele até continuou trabalhando uns tempos, 
mas logo parou de vez. Depois de minha aposentadoria, permaneci uns tempos em 
casa. Mas não aguento ficar parada. Inventei moda, fazia salgadinho, sorvete e bolo 
para fora. E meu marido, vinte e quatro horas em casa, sem fazer nada. Vinte e quatro 
horas aguentando o marido em casa é dose. Além do mais, ele fuma muito. Esse vício 
que me mata. O médico proibiu, mas não adiantou. Ele não deixa de fumar, fuma 
direto...  
Ele também nunca me ajudou a cuidar da Célia. Ele brinca, gosta muito dela, 
mas não consegue fazer nada. Nem mesmo quando estou mal, sinto qualquer coisa, 
ele cuida de mim. É engraçado. Quando ele precisa, lá estou eu, cuidando dele. Meu 
marido ficou diabético depois que eu tive o infarto, bem depois. E eu estou sempre 
cuidando dele. Ele é muito teimoso, eu é que tenho de dar injeção nele, é uma guerra 
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para ele tomar os medicamentos. Tenho de fazer como fazem no hospital – colocar 
os comprimidos do dia em um copinho para que ele não se esqueça de nenhum. 
Depois do infarto, passei algum tempo com uma psicóloga e lhe contei tudo isso. Ela 
me dizia: “para a senhora cuidar dele, primeiro tem de se cuidar”. Eu ria e lhe 
respondia: “tá fácil, nem matando”. Ela me pediu que falasse com ele e que se fosse 
necessário eu o levasse até ela para conversarem. Imagine se ele iria à psicóloga, 
nem amarrado. 
Passamos por tantas coisas. Acho que eu me esqueci de muitos fatos. Às 
vezes, me confundo com as datas. Mas foi um tempo muito interessante, muito alegre, 
muito triste, aquela pressão da espera, aquela ansiedade em se ficar esperando um 
dia que não tínhamos certeza que ia chegar. Foi uma agonia e quando chegou o dia 
a gente ficava chorando ao invés de rir. Mas chorando de emoção.  Muita emoção, 
muita, muita, pois a gente não sabe o que vai acontecer enquanto não vê a pessoa 
bem, depois de uma cirurgia daquele tamanho. Fiquei esperando acabar a cirurgia e 
não me desliguei até que ela saísse do aparelho e voltasse a falar. Foi interessante, 
mas deu tudo certo. 
Gosto muito de viajar. Adoro ir para Poços de Caldas, adoro aquela cidade. 
Mas a maior parte do tempo estou por perto da Célia. Ela se apegou muito ao netinho, 
nossa, é uma paixão com aquele neto, e ela fica muito com ele. Mas a gente ainda se 
vê muito. Nós saímos para passear, comer fora. Sempre que posso, vou à casa dela 
e ela vem à minha. Nos falamos muito ao telefone, todo o dia, tem dias que até três 
vezes. Falamos, falamos, e, ainda se alguma de nós se esquece de contar alguma 
coisa, tornamos a falar.  A aí, a conversa se estende novamente. Estamos sempre em 
contato. Temos uma forte ligação. Quando sinto uma dor, amanheço com uma 
tristeza, uma ansiedade, ligo para ela e descubro que ela esteve sentindo a mesma 
coisa. Eu até brinco: “até parece que fui eu que doei o coração para você”. Mas é 
engraçado, a gente tem muito disso, sabe; quando fico preocupada com ela e ligo, ela 
não está bem. Quando não estou bem, ela me telefona, como se estivesse 
pressentindo algo. Com as alegrias também acontece a mesma coisa. Tem dia que 
uma amanhece feliz, liga para a outra e o estado de ânimo é o mesmo. Então 
combinamos sair, nos encontramos, tomamos um lanche, um cafezinho, conversamos 
muito e, depois, cada uma toma sua condução e vai para casa. Ah, é muito bom. E 
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assim vamos passamos nossos dias, gratas pela chance que a Célia teve de 
permanecer mais algum tempo conosco. 
 
A JORNADA DE PAULO, paciente em pós-operatório tardio de transplante 
cardíaco 
 
Fui picado pelo barbeiro, acho que na infância, mas somente fiquei sabendo 
disso aos quarenta e cinco anos, quando a doença se manifestou. Não tinha 
conhecimento da doença, nunca havia feito exames. Foi somente quando me senti 
mal, lá pelo ano de 2000, que foi feito o diagnóstico de Doença de Chagas. Sempre 
trabalhei, sempre joguei futebol e nunca havia sentido nada. Isso até que, sem 
nenhum aviso, quando voltei a trabalhar em uma segunda-feira, percebi que não 
estava aguentando fazer nada. Surgiu uma canseira, uma falta de ar, coisas que 
jamais havia sentido antes. Trabalhava como pedreiro e nunca havia tido esses 
sintomas. Até brinquei com meu sobrinho: “Vai ver que estou sofrendo do coração.” 
Mas, na verdade, nem sabia ao certo como era sofrer do coração. E ele me perguntou: 
“Por que?” Eu lhe respondi que era porque eu estava sentindo canseira e falta de ar. 
Mas não tinha certeza se sofrer do coração dava isso. 
Procurei um médico que me pediu um eletrocardiograma; mas ecocardiograma 
não foi pedido. Tiraram também uma chapa do tórax que mostrou um coração muito 
grande. Somente então fui encaminhado para o especialista. Nessa época eu morava 
no interior de São Paulo, em Piracicaba. O especialista pediu o exame de sangue que 
acusou Doença de Chagas, mas parecia não estar muito interessado em cuidar de 
mim. A cada dia que passava eu me sentia pior. Quando me queixei a ele, a resposta 
foi a seguinte: “A sua situação é essa e o remédio é esse, o que eu tinha de fazer, 
está feito.” Cheguei a lhe falar que gostaria de fazer outros exames, pois nunca havia 
feito exames na vida antes de começar a passar mal. Mas ele insistiu que o exame 
era aquele mesmo e que o remédio que eu tinha de tomar ele já havia passado.  
A questão é que fui piorando a cada dia. Parecia que o remédio não estava 
fazendo efeito. Voltei ao especialista, esse que parecia pouco interessado, e pedi para 
que ele me encaminhasse para tratamento aqui em São Paulo. Mas ele se recusou e 
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continuou insistindo que o tratamento era aquele mesmo. E não me deu a guia de 
encaminhamento. Acho que ele não gostou por eu ter pedido para fazer exames. Não 
desisti e perguntei se em São Paulo não havia especialista para minha doença. Ele 
me respondeu: “Paulo, você tem dinheiro?” Para não começar uma briga eu falei: “sem 
dinheiro” e levantei da cadeira e saí. Ele não me deu nada e ainda me desencorajou, 
dizendo que não era porque eu tinha parentes aqui em São Paulo que iria ter facilidade 
em encontrar um especialista para me tratar. 
Vim para São Paulo, fiquei na casa de meu primo e contei a situação para ele. 
Já não estava aguentando andar em subida. Meu primo logo se prontificou a pedir que 
seu filho me levasse ao Hospital São Paulo. E me disse que, se o hospital não me 
aceitasse por eu ser de outra região, eles me levariam à Santa Casa. Mas não foi 
preciso. Cheguei aqui no Hospital São Paulo e fui muito bem recebido. Passei 
imediatamente pela triagem e o clínico que, já no primeiro dia, pediu os exames que 
eu tanto queria. Deram-me a maior atenção, inclusive buscaram detectar se eu tinha 
algum outro problema. Graças a Deus, fui muito bem atendido. Fiz exames de sangue, 
eletrocardiograma; depois vieram mais dois médicos e fizeram um ecocardiograma. 
Deu para perceber que eles não acharam muito bom e logo me disseram que eu seria 
encaminhado ao Dr. D., que era o médico que cuidava desses problemas.  
O Dr. D. também me pediu uma bateria de exames e quando pegou os 
resultados foi logo me dizendo: “você quer viver mais uns dias?” Respondi que, se 
fosse possível, sim. Então recebi a notícia que teria de passar por um transplante do 
coração. A questão é que eu teria de morar aqui em São Paulo e isso eu não queria. 
Nunca havia pensado em morar em São Paulo. Ele me explicou que se eu estivesse 
na fila de transplante, surgisse um doador compatível e me chamassem, eu deveria 
estar próximo. Enquanto me decidia, passei mal e tive de ser internado. Mas 
continuava não querendo morar na capital. O Dr. D., com muita paciência, me disse 
mais uma vez: “Paulo, o problema é o seguinte, hoje você está bem, mas não posso 
lhe garantir por quanto tempo. A gente continua fazendo o tratamento, mas a única 
solução é o transplante.” Por fim eu concordei: “Doutor, vou fazer o transplante.”  
Não conhecia ninguém transplantado. Somente havia ouvido falar sobre isso 
na televisão. Mas, do transplante, eu não tinha medo. E os médicos e enfermeiros 
haviam me explicado que, se eu fizesse a cirurgia, iria ficar tudo bem, eu iria ter uma 
vida normal e voltar a trabalhar como antes. Na verdade, o que eu não queria mesmo 
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era morar em São Paulo. Perguntei de novo se poderia ficar aguardando o doador em 
Piracicaba e a resposta foi a mesma: não! Acabei vindo morar aqui e fiquei na fila. E 
deu tudo certo. Depois do transplante voltei a morar no sítio em que nasci, lá em Minas 
Gerais. 
Não me preocupei muito enquanto aguardava o transplante. O pessoal é que 
brincava comigo. Minhas primas me diziam que eu não iria ter mais aquela barriguinha 
lisa, que iria ganhar um corte. Nem sabia ao certo onde iria ser o corte, mas não me 
importava com isso. Meu irmão mais velho, o mais velho da família, é que ficava 
preocupado. Ele sempre me perguntava se eu já havia visto algum transplantado e eu 
respondia que não: “somente pela televisão”. Então ele me dizia que essas coisas não 
existiam, não eram verdade, que era coisa de televisão. Mesmo assim, entrei na fila 
do transplante e coloquei meu destino nas mãos de Deus. Disse ao meu irmão: “se 
for a vontade de Deus, vou fazer o transplante e se não for, eu morro antes de 
conseguir o doador. E se eu morrer na cirurgia é que essa foi a vontade de Deus.” 
Ainda falei aos meus familiares: “somente quero que me façam um favor: se eu morrer 
na cirurgia não culpem ninguém. Vocês podem me fazer esse favor?” Mas era 
somente esse irmão que tinha muito medo e vivia me perguntando se eu já havia visto 
um transplantado. Na ocasião, ainda não havia conversado com nenhum 
transplantado, mas hoje, em que vivo em meio a tantos, percebo que, somente por 
ver uma pessoa, não dá para saber se ela é transplantada ou não. Não há diferença. 
Mesmo sem ter muito conhecimento, eu explicava ao meu irmão que não acreditava 
que eles iriam aprender a fazer a cirurgia em mim. Acreditava que eles já haviam feito 
muitos transplantes antes. Não estava nem um pouco preocupado com isso. Sempre 
insistia em dizer que, caso eu morresse, não era para eles culparem ninguém. Porque 
nessas horas as pessoas sempre querem achar um culpado. Vamos supor, você vai 
fazer uma viagem e um parente seu, sua mãe, diz para você não ir. Você vai e aí 
acontece um acidente. Então é certeza que você vai ouvir essas palavras: “bem que 
eu avisei...”  
Ouvi os médicos e não meu irmão. E agora estou bem, graças a Deus. Antes 
da cirurgia, não aguentava nem subir a rampa do hospital. Muito menos escada. 
Quando vinha ao ambulatório do segundo andar subia pela rampa. Então pensava: 
“vou ver como estou hoje.” Então, se tinha de parar duas a três vezes em cada lance 
da rampa, já via que a coisa não estava boa. Chegou um tempo em que somente 
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conseguia subir os dois andares pelo elevador.  Aí, minha perna começou a inchar, 
meu corpo começou a inchar e a cada dia eu ia ficando pior, mais e mais.  
A partir do momento em que o problema foi detectado eu piorei muito rápido. 
Os médicos nem acreditavam que eu não sentia nada antes. Quando a doença se 
manifestou, eu prestava serviço como autônomo em uma firma. Trabalhava como 
pedreiro. O gerente de lá me falou: “Pedro, não é possível que você esteja sofrendo 
do coração. Você joga bola, faz trabalho pesado e nunca sentiu nada.” E eu lhe 
explicava que o problema tinha surgido de uma hora para outra, que o médico 
suspeitou e o exame confirmou Doença de Chagas.  
No início em que fui colocado na fila, acabei voltando para Piracicaba sem 
autorização dos médicos. Ia e voltava. Ficava uns tempos por aqui e outros por lá. Até 
que, uma vez, quando retornei para uma consulta, levei a maior bronca. E com razão. 
Havia aparecido um doador compatível e não conseguiram me localizar. Foi então que 
voltei para Piracicaba e trouxe as minhas coisas de volta. Quando comentei o ocorrido 
para uma pessoa para quem eu prestava alguns serviços, ela me disse: “Paulo, não 
se preocupe e fique por lá; se você perdeu esse coração é que não era para ser seu”. 
Mudei-me definitivamente aqui para São Paulo. Fiquei por uns dois anos na fila de 
transplante. Quando estava bem, vinha sozinho às consultas. Quando não aguentava, 
meu primo ou minha prima me acompanhavam e, às vezes, me traziam de carro. 
Muitas vezes em que vinha sozinho, não conseguia subir a ladeira que me levava de 
volta à casa de meu primo. Ele ficava de olho me aguardando e ia me buscar caso eu 
demorasse ou quando ligava para avisar que não estava aguentando subir. Esse 
primo foi meu anjo da guarda. Acabou falecendo por causa de um câncer. Chegou a 
fazer radioterapia, mas quando descobriram a doença já era tarde. Ele desanimou, 
deixou de lutar. Não adiantava eu lhe dizer para que fosse em frente, fizesse como eu 
e tomasse como exemplo a minha luta. 
Para mim o coração é uma bomba. Os médicos me deram um livrinho 
explicando isso. Ele bombeia sangue para os outros órgãos. E sem sangue não há 
vida. Veja os rins, por exemplo, existem dois e se um não funcionar o outro dá conta 
sozinho do recado. Mas o coração, temos somente um. Antes de ficar doente, nunca 
havia parado para pensar acerca do coração. Nem imaginava que o coração pudesse 
ser trocado. Quando estava na fila do transplante, algumas pessoas brincavam 
comigo: “e se você receber o coração de uma mulher? Será que você vai mudar?” 
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Mas então já haviam me orientado bem e eu não tinha essas preocupações. Eram os 
parentes que tinham essas ideias. Havia um primo que brincava com isso, até hoje 
ele brinca. Cheguei a brincar com o Dr. D.: e se fosse um coração de um animal, como 
seria?” Depois disso é que me deram o livrinho. Ele também me explicou que não 
fazia diferença o sexo do doador e que o que importava era o tamanho do órgão. 
Chegamos a pensar que se alguém quisesse doar diretamente para mim, isto seria 
possível. Tanto que certa vez meu primo veio todo animado me dizer que a esposa 
de um amigo dele estava internada em morte cerebral e que doaria o coração para 
mim. Falei com o Dra. R. e ela me explicou como funcionava a fila e a questão da 
compatibilidade. Não sei se essa família acabou doando os órgãos da familiar ou não. 
A questão é que, enfim, surgiu um coração compatível e agora estou bem. Hoje, se 
eu pudesse doar um órgão doaria. Antes da minha doença, não tinha esse 
conhecimento. Sei que a Doença de Chagas pode atacar o coração, os intestinos ou 
o esôfago. O médico me explicou que em mim, infelizmente, o afetado foi o coração. 
Não sei o motivo de o bichinho ter tido essa preferência. Um bichinho tão pequeno e 
faz tanto estrago. 
 E, assim, o tempo foi passando. Mas é muito triste ficar em uma fila de 
transplante. Tinha hora que eu pensava em desistir. Desistir porque sabia que tinha 
de morrer alguém para que eu pudesse viver. E a gente não quer isso. Depois de 
algum tempo, surgiu um segundo doador. Desta vez fui localizado, mas o transplante 
acabou sendo cancelado, pois havia um problema com o coração. Por fim, surgiu um 
terceiro doador e o transplante foi realizado. Lembro-me que fui chorando para o 
centro cirúrgico. O médico me perguntou se eu estava chorando de alegria e eu 
respondi que sim. Mas não era verdade. Eu estava chorando de tristeza porque uma 
pessoa teve de morrer para que eu vivesse. E essa pessoa tinha uma família que 
sofria com a situação. Quando cheguei, a sala de cirurgia estava um pouco escura e 
eu ainda chorava muito. Eu pensei: “Deus, esta não é Tua vontade? Por que eu choro 
tanto?” Depois veio uma anestesista e perguntou se estava tudo bem e se a cama 
estava fria ou quente. Respondi que a cama estava gelada. Ela me disse que logo 
isso iria passar e que a cirurgia já iria começar. E eu não vi mais nada. Depois que 
acordei, fiquei por um ou dois dias um pouco sonolento, confuso. Vi alguns dos 
médicos que me visitaram, outros não, não me lembro. Quando os parentes vieram, 
eu já estava bem, mas ainda passava algum tempo sonolento. Quando minha prima 
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entrou, eu não a vi. Vi meu irmão, aquele que estava sempre preocupado, através do 
vidro da UTI e ele pôde constatar que eu estava bem. Notei isso pelo seu sorriso. 
Todos meus familiares ficaram muito felizes.  
Tive vontade de conhecer a família do doador, mas todo mundo me 
desencorajou. Ainda estava na UTI quando falei sobre isso e meu primo disse que 
achava que estava muito cedo. Depois consultei os médicos e todos eles acharam 
que não era bom conhecer os familiares do doador. Perguntei aos outros 
transplantados e eles também disseram que não tiveram a chance de conhecer a 
família do doador. Ninguém conheceu, eles acham melhor não conhecer e dizem que 
é o psicólogo que aconselha essa atitude. Gostar de conhecer eu gostaria, mas se 
não havia como, paciência... Acabei me esquecendo do assunto. 
Estava correndo tudo bem e com três meses me deram quinze dias para ficar 
em Piracicaba. Mas lá, a Doença de Chagas ativou de novo e eu quase morri. Assim 
que cheguei a Piracicaba, meus pés começaram a inchar. Achei que talvez fosse 
necessário voltar com algum medicamento e tratei de retornar a São Paulo, mesmo 
sem ter consulta agendada para aquela data. Meus familiares também acharam aquilo 
estranho e me disseram: “alguma coisa você tem.” Então voltei para São Paulo e fui 
atendido na hora. Quando perceberam pelo eletrocardiograma que meu coração 
estava fora de ritmo, fui internado para fazer uma biópsia. Ficaram com dúvidas em 
relação ao ecocardiograma e permaneci internado aguardando o resultado da biópsia. 
Ficou constatado que a Doença de Chagas havia reativado. Por sorte isto foi 
descoberto no início e, assim, fui medicado antes que o coração novo também 
“estragasse”. 
Hoje, vivo no sítio em que nasci e onde cresci. Este sítio fica lá em Minas 
Gerais. Lá faço de tudo. Subo e desço montanhas e não sinto nada. Somos sete 
irmãos, mas um já faleceu e agora somos seis. Não me casei, tenho irmãos que 
moram em MG, outros aqui em São Paulo e uma irmã em Piracicaba. Aqui em São 
Paulo é onde tenho mais parentes. Também tenho primos. Inclusive, fiquei morando 
na casa de um deles enquanto esperava o doador. Minha irmã, por exemplo, acabava 
me deixando nervoso, por isso preferi ficar com meu primo. Fomos criados juntos e 
esse primo é como um irmão. Como já contei, nós o perdemos no ano passado, mas 
ele era muito legal, nunca vou me esquecer do que ele fez por mim.  
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Na infância nunca havia ouvido falar sobre o barbeiro, mas depois soube que 
muitos trabalhadores da zona rural foram contaminados. Perguntei a um professor 
sobre a doença e ele me explicou que o problema vinha do mato. Nosso sítio era 
pequeno e nós mexíamos mais com plantação. Plantávamos coco, tínhamos alguns 
animais, vacas de leite somente para a despesa de casa. Assim que me recuperei 
falei ao Dr. D.: “vou voltar para o sítio, lá me sinto bem, gosto dos bichos, quero ficar 
lá.” Uma de minhas irmãs mora comigo no sítio. Os outros herdeiros estão por aí, 
como já expliquei. Lá fico à vontade. Trabalho a hora que quero, fico em casa a hora 
que quero, não tenho preocupações. Quando venho para cá e tenho de fazer exames, 
chego até 15 dias antes da consulta. Às vezes, colho os exames e fico aguardando 
os resultados e o dia da consulta em Piracicaba. Gosto mais de ficar em Piracicaba 
que aqui em São Paulo.  
Quando criança, cheguei a estudar um pouco. Só que na época, a gente que 
morava no sítio, estudava, parava, estudava, parava. Assim, estudei até mais ou 
menos o quarto ano. Então parei. Desde criança trabalho, ajudava no sítio. Fui para 
Piracicaba com uns 18 ou 19 anos. Outras doenças, nunca tive e nem tenho agora, 
graças a Deus. Enquanto aguardava o transplante, a doutora sempre me dizia: “Paulo. 
você só tem esse problema? Você não tem mais nada? E mesmo assim você está 
inseguro para fazer o transplante?” E eu explicava que a questão não era o transplante 
e, sim, que eu não queria morar em São Paulo. O que me estressava era toda essa 
agitação, o trânsito. Hoje, por exemplo, levei duas horas para chegar do bairro até 
aqui. Se fosse um dia normal, levaria no máximo uma hora. Fui criado no sítio, morei 
em Piracicaba, que era bem sossegada. Hoje, esta cidade não está tão tranquila. As 
drogas já tomaram conta, já ocorre muita encrenca. Mas, para ir ao trabalho se leva 
no máximo meia hora. Aqui em São Paulo, para se chegar ao serviço, muitas vezes, 
são duas ou até três horas de carro. E em véspera de feriado, então! Isso tudo me 
assustava. Assim, enquanto aguardava, sentia que era um prisioneiro aqui. Não era 
dono de minha vontade. Somente viajava quando o médico me liberava um final de 
semana ou outro.  
Passei um período difícil, mas tive muita ajuda. Os amigos e parentes rezaram 
muito por mim. Ligavam do Mato Grosso e diziam que estavam rezando. Podiam ser 
católicos ou evangélicos e todos rezavam. Eu também rezava muito. Ia à igreja. Os 
irmãos da igreja também rezavam. Até hoje faço isso. Hoje frequento mais a Igreja 
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Adventista do Sétimo Dia. Mas ia também à igreja Cristã. Mas gosto mais da 
Adventista. Eu não tinha medo de morrer. Até hoje falo às pessoas que não tenho 
medo de morrer. Tenho é medo de ficar doente. De ficar doente e sofrer. Mesmo 
quando fiquei mal, nunca dependi de ninguém para cuidar de mim, trocar de roupa, 
tomar banho. Mesmo internado no hospital eu dizia que queria tomar banho sozinho, 
mas me diziam que deveria tomar banho no leito. Não me deixavam fazer nada. Não 
me deixavam fazer nem a barba. Era um tal de: “não faça isso, não faça aquilo; não 
pode fazer isso, não pode fazer aquilo.” Qualquer coisa que eu tentasse fazer, por 
mais simples que fosse, as enfermeiras não deixavam. E eu chorava muito por causa 
disso. Eu gosto de ser independente. Certa vez, até cheguei a pensar em parar de 
tomar remédios, já que Chagas não tem mesmo cura. Mas um amigo tirou essa ideia 
de minha cabeça, dizendo que conhecia pessoas com Chagas que viveram muito. 
Meu primo também me disse que os pais deles viveram mais de vinte anos com 
Chagas. Depois vi que os medicamentos eram necessários. Ainda são. Hoje faço tudo 
o que os médicos dizem. Também não minto. Caso tenha feito algo errado não 
escondo deles. Às vezes, ficava um pouco desanimado quando tinha de vir muito para 
cá, um dia para exames, outro para consulta, mas o Dr. D. ajeitou para que os exames 
ficassem marcados para o dia da consulta. Assim, não tinha de ficar fora muito tempo. 
Mesmo sendo cansativo, não falto às consultas. Faço tudo direitinho. Morando lá em 
Minas, dá preguiça para vir. Mas se tenho de vir, venho. 
Sofria muito antes do transplante por não poder tomar água. Meus primos 
acompanharam esse sofrimento. Se tomasse um pouquinho mais de água, no dia 
seguinte o coração já não conseguia trabalhar bem. Meus primos me ajudavam a 
controlar a quantidade de água que podia tomar. Colocavam em um recipiente a 
quantidade total de água que podia tomar em um dia. Se ia à casa de meu outro primo 
que morava próximo e tomasse um suco, ao chegar em casa, tínhamos de jogar fora 
da jarrinha o que eu havia tomado na rua. Para não perder a conta. Tudo que eu 
tomava acabava me dando mais sede. Parei de tomar café, fiquei um ano sem tomar 
leite. Agora eu posso tudo, mas não voltei a tomar café. Acabou minha vontade de 
tomar café. Os médicos me disseram que poderia comer e beber de tudo, mas que 
seria bom evitar massas e doces para eu não engordar. Eu também não quero 
engordar. Antes da cirurgia comia muito e mesmo assim sempre fui magro. Houve 
uma época, após o transplante, em que tomava um medicamento que dava muita 
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fome, mas eu seguia as orientações para comer pouco e acabava passando fome. 
Hoje suspenderam aquele remédio e eu estou normal. Mas acostumei-me a comer 
pouco. Agora, mesmo que queira, não consigo comer muito.  
Não sabia ao certo quando tempo após a cirurgia poderia voltar a trabalhar 
normalmente. Fiquei surpreso quando o Dr. D. me liberou. Eu pensava que poderia 
voltar a trabalhar um dia, talvez depois de um ano de operado. Mas, um mês e quinze 
dias após a cirurgia o Dr. D. me perguntou se eu já estava trabalhando. Respondi que 
ainda não, pois meu serviço era de pedreiro, pesado, que tinha de carregar blocos 
para lá e para cá. Então ele me respondeu: “e daí, agora que está bem pode voltar a 
trabalhar normalmente, a fazer o que fazia antes.” Fiquei muito contente com essa 
notícia. Quando contei em casa que o médico havia me liberado para trabalhar de 
pedreiro, minha prima me disse: “esse médico é louco.” Respondi: “louco não, ele é 
responsável por mim e se está mandando é porque sabe o que está fazendo. Então 
voltei lá para Minas e fui morar no sítio. No momento, estou reconstruindo minha casa. 
Porque ela era antiga, meus pais que construíram. Eu mesmo faço, mas trabalho a 
hora que quero, sem pressa. Parar de trabalhar, não paro não. Alguns familiares dão 
palpite dizendo que eu deveria descansar depois de tudo o que passei. Eu lhes 
respondo: “não vou ficar parado vendo os outros trabalharem e eu sem fazer nada. É 
lógico que não preciso acompanhar os outros. Eu faço o meu ritmo, mas parar, não 
vou não. Meu sítio é próximo a uma cidade pequena e lá não há muito a fazer. Assim, 
vou pouco à cidade e tenho que passar o dia no sítio. 
Não me lembro que o coração que bate em meu peito seja de outra pessoa. 
Sinto que é meu mesmo. Sou a mesma pessoa de antes. A única diferença é que o 
meu coração estava ruim e hoje estou bem. Somente me lembro que o coração não 
é meu porque tenho de tomar medicamentos para evitar a rejeição. Posso até ficar 
sem comer, mas ficar sem os medicamentos, não posso. Somente tenho a agradecer 
a todos que me ajudaram e me deram a chance de viver mais um tempo neste mundo. 
Minha vida tem sido simples, porém boa e repleta de experiências que jamais imaginei 
que alguém pudesse viver. 
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A JORNADA DE JOÃO, paciente portador de tumor de esôfago avançado 
{integrante do artigo From Suffering to Transcendence (DE BENEDETTO et al., 
2007). Disponível em: http://www.cfp.ca/content/53/8/1277.full.pdf+html }. 
 
A JORNADA DE EDWARD, portado de tumor cerebral avançaado {integrante do 
Artigo Even a Little Magic (DE BENEDETTO; BLASCO; TROLL, 2008). Disponível 
em: http://www.cfp.ca/content/54/8/1146.full.pdf+html?sid=e1ddb96f-afb1-4de0-
abf2-dd2ab479e300 }.  
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ANEXO 2: A JORNADA DE ESTUDANTES DE MEDICINA E ENFERMAGEM – 
TRANSCRIAÇÕES DAS ENTREVISTAS OBTIDAS PARA O PRESENTE ESTUDO 
 
Observação: os nomes citados são fictícios, ou seja, foram alterados para a 
preservação do anonimato. 
 
A JORNADA DE WILLIAM, estudante do terceiro ano de Medicina 
 
Nasci e sempre vivi em São Paulo e tenho vinte e um anos. Estudei até a quarta 
série no Colégio São Luiz que ficava na Avenida Paulista. Depois fui para o 
Bandeirantes, onde estudei da quinta série até o terceiro colegial. Desde a sexta série 
já queria fazer Medicina. E ainda havia o exemplo de meu pai, que é médico. Meu pai 
é médico ginecologista e também é terapeuta sexual e especialista em Medicina 
Psicossomática. A vida toda presenciei sua atuação na área da saúde, sendo que ele 
trabalha em consultório, na Secretaria de Saúde do Estado e na UNICID. E a Medicina 
foi uma escolha natural para mim. Vivo com meus pais, meu irmão gêmeo e uma irmã 
que está no terceiro colegial. 
Sempre tive uma personalidade de querer ajudar as pessoas, de ser útil de 
alguma forma ou, pelo menos, de não fazer o mal a ninguém. Por isso, muitas vezes, 
acabei me dando mal, pois as pessoas abusavam de mim. Outras vezes, as outras 
crianças ficavam zoando. Eram brincadeiras de criança, mas aquilo me afetava. 
Agora, estou tentando impor limites, na medida do possível, sem constranger as 
pessoas. Mas sempre fui tímido e, às vezes, a timidez atrapalha. 
De uma forma ou de outra, a influência de meus pais pesou muito em minha 
vida. Minha mãe também é da área de saúde. É enfermeira. E acho que o exemplo 
deles também foi importante e pesou nas escolhas de meu irmão. Tenho um irmão 
gêmeo que também estuda Medicina na USP. 
Mesmo antes de estudar Biologia na escola, eu já queria fazer Medicina. Meu 
pai e minha mãe nunca me obrigaram a fazer nada. Meu pai me dizia: “você vai fazer 
o que quiser e, seja qual for sua escolha, tente ser o mais competente possível”. Mas 
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eu nem sabia ao certo o que era Medicina, mas já queria ser médico. Antes de 
amadurecer essa decisão, pensei em outras possibilidades. Cheguei a querer ser 
piloto de caça. Ainda quero, mas agora somente penso em ser piloto amador. Também 
pensei em ser músico. Gosto muito de música. Toco violão, guitarra e canto. Mas a 
vida de músico é muito incerta. E nos colégios em que estudei o foco era dirigido para 
o vestibular nas áreas de Medicina, Engenharia e Direito. E ainda posso continuar 
tocando, mesmo sendo médico. 
Em casa, meu pai sempre me incentivou a ler muitos livros. Mas não foram os 
livros que me influenciaram na escolha para a Medicina. Ocorreu, sim, um fato 
marcante em minha vida escolar, quando estava na sétima série. Meu colégio 
organizou uma excursão e poucos alunos foram selecionados para ir ao Museu de 
Anatomia da USP, na cidade universitária. Foi a primeira vez que vi peças humanas, 
cadáveres e fiquei estarrecido com a maravilha que é o corpo humano. E ainda 
tivemos a oportunidade de colocar luvas cirúrgicas para mexer nas peças e ficar 
investigando. Havia um professor de Anatomia que nos recepcionou e, nesse 
momento, esse professor foi um grande exemplo. E pensei: “É isso mesmo que quero 
ser; ser prático. Porque não quero fazer Medicina apenas para ajudar aos outros, mas 
também para me ajudar e dar um sentido maior à minha vida.”   
Após essa experiência, continuei meus estudos, indo à escola e me mantendo 
às voltas com livros, aulas e tudo mais. Mas eu nunca me importei muito com a teoria; 
sempre valorizei mais o raciocínio e os valores que nos eram transmitidos. Se bem 
que valores sempre tive. Valores e um comportamento crítico. Crítico até demais. 
Devo muito isso a meu pai, que sempre me estimulou a ser crítico. Da mesma forma 
que meu pai foi um modelo, ele me ensinou a ser autônomo, a ser eu mesmo.  
No colegial, por mais que quisesse fazer Medicina, não tinha ideia do que era 
realmente um vestibular para esse curso. Não pensava, por exemplo, na concorrência 
que iria enfrentar. Estar no colégio, era como estar dentro de uma bolha, onde não 
cogitava que teria de enfrentar milhares de pessoas do Brasil inteiro disputando uma 
única vaga para o curso.  
Sempre tive facilidade para entender as coisas, mas gostava mesmo é de 
estudar determinadas matérias. Gosto de entender o motivo pelo qual tenho de 
estudar certas coisas. No colegial, fiquei um tempão tentando entender porque tinha 
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de aprender equação e brigava com a Física. Cheguei a ser o pior aluno da turma em 
Química Orgânica. Não sabia nada sobre o assunto. Nada mesmo. Mas na minha 
escola o enfoque era em preparar para o vestibular. Eu não era o tipo indiferente que 
não está nem aí com nada, mas também era tranquilo. Todos esses fatores e 
características de minha personalidade fizeram que eu não entrasse em nenhuma 
faculdade de Medicina diretamente após terminar o colegial.  
Então pensei: “velho, para passar vou ter de entrar no esquema e estudar 
muito.” Comecei o cursinho. No primeiro semestre, ainda não havia pegado o ritmo. 
Não estudava muito; chegava em casa, ligava o computador e ficava fazendo outras 
coisas. Comecei a estudar mais no segundo semestre, mas sem me matar muito. Não 
consigo passar a madrugada estudando como muitos colegas fazem. Estudo é muito 
mais técnica do que tempo de estudo. Acabei passando na Fuvest e consegui entrar 
na Santa Casa. Só que não tive interesse pela vaga. Queria fazer uma faculdade 
pública.  
Optei por fazer cursinho novamente. Minha mãe ficou preocupada, pois tenho 
uma prima que estava fazendo o sexto ano de cursinho. Meu irmão, que ia melhor que 
eu no colegial, também não entrou em nenhuma faculdade naquele ano. No cursinho, 
ele estava pouco focado, andava meio distraído. Mudei de cursinho e passei a levar 
mais a sério. Amadureci muito nesse segundo ano de cursinho.  
No cursinho, não me encaixei muito bem socialmente. A maioria das pessoas 
é muito igual, havia muitas pessoas da elite conservadora, que não combinavam com 
meu perfil, minha maneira de pensar. Acabei não fazendo relacionamentos sociais, 
que é algo difícil mesmo de se fazer em um cursinho. Ainda tive dificuldades com 
minha timidez que era exagerada para uma pessoa da minha idade. Tudo isso fez 
com que eu me preparasse melhor e terminasse muito bem o cursinho. Mesmo assim, 
passei novamente somente na Santa Casa e fiz mais um ano de cursinho. Dessa vez, 
consegui passar na UNESP em Botucatu e aqui na Unifesp. Escolhi a Unifesp, pois 
moro aqui perto, na Aclimação e não me arrependi nem um pouco. E meu irmão 
também acabou passando na Medicina da USP. Achei que foi bom nós dois termos 
entrado em faculdade públicas, porém diferentes, para que um não ficasse na sombra 
do outro. Também não me sentiria bem se somente eu houvesse passado. 
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Fiquei muito feliz por ter entrado. Apesar dessa alegria, ao entrar na vida real, 
comecei a ter algumas decepções. A começar pelo trote, em que somos obrigados a 
fazer aquelas coisas constrangedoras. De qualquer forma, fui obrigado a aprender a 
deixar a timidez de lado, o que foi bom. Fui me soltando aos poucos. Tinha grandes 
esperanças com a Medicina e achei que iria encontrar muitas pessoas idealistas como 
eu. Então vi que não era bem assim e fiquei decepcionado. Não havia tantos 
professores e alunos com as características que eu esperava. 
Fiquei mais animado em relação a certas disciplinas como a Psicologia Médica 
e a Saúde Coletiva. Na psicologia Médica foi abordada até mesmo a Mitologia e acho 
muito interessante podermos abstrair e trazer nossos insights para a Medicina. Mas 
95% dos colegas acharam o curso absolutamente inútil. Não consigo entender isso. 
É certo que temos certas tendências naturais e um pai que valoriza muito esse lado 
humano e que sempre me falou que o mais importante é ouvir o paciente. Talvez essa 
sua abordagem fosse em parte intuitiva e em parte decorrente de suas leituras. Na 
verdade, é isso que faz sentido em sua cabeça. E este foi o presente que ele me 
ofereceu. Não consigo ver a Medicina de outra forma, reduzida a conhecimento 
técnico e biológico. É lógico que esse conhecimento é importante e essencial, mas é 
necessário algo mais. Procurar conhecer a psique do ser humano e procurar entendê-
lo em sua totalidade é fundamental para o estabelecimento de vínculo e da terapêutica 
mais adequada. Mas meus colegas parecem não enxergar isso. As pessoas não 
convivem com ninguém do meio médico para ampará-los, pois não têm familiares 
médicos. Muitos ainda acabam indo na onda dos veteranos, que muitas vezes posam 
de donos da verdade, e já começam a criticar as matérias sem ao mesmo saber ao 
certo do que se trata. Assim, perdem muitas oportunidades de trazer o novo em suas 
vidas.  
 A questão é que me decepcionei com as pessoas e tento seguir meu rumo e 
fazer aquilo em que acredito, com o apoio da família. Para mim, esse conhecimento 
é, de alguma forma, intuitivo e não consigo ver a Medicina de outra maneira. Até 
mesmo porque quando você começa a ter contato com pacientes, você percebe que 
tratar as pessoas considerando-se apenas sua dimensão biológica não traz bons 
resultados para ninguém. Não é natural; não é a forma como você trata sua mãe e 
seus amigos. Agora, é fundamental que o curso médico estimule a busca de um 
conhecimento mais amplo acerca do ser humano. Isso até é feito, mas principalmente 
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no primeiro e segundo anos, quando não temos muito contato com pacientes. É no 
terceiro ano que começamos a apreender o que é realmente a Medicina, a técnica 
começa a ser cada vez mais enfatizada e esquece-se do que importa. 
No começo do curso, as pessoas não têm a mínima ideia de como o 
conhecimento transmitido em Psicologia Médica vai ser útil e acham que estão 
perdendo tempo com essas coisas psicológicas. Conforme avançamos no curso 
vamos tendo aulas mais técnicas e restritas à Biomedicina e os professores não fazem 
a mínima questão de enfatizar que a dimensão psicológica tem que caminhar lado a 
lado com a biológica. E que é a mente que define o ser humano. Realmente, as 
questões relacionadas às Humanidades são bem esquecidas nos cenários de prática. 
De minha parte, tento me saturar de humanidades não perdendo nenhuma 
oportunidade para expandir meus conhecimentos nesse campo. Não quero perder o 
aprendizado, o valor destes três anos em que passamos tentando falar sobre isso.  
Admiro muito meu pai que, apesar de ter cinquenta e dois anos e ter sido 
bombardeado com essas influências negativas, manteve-se fiel a seus princípios. 
Hoje em dia, com toda essa pesquisa, essa medicina baseada em evidências, você 
tem de enxergar apenas moléculas e, muitas vezes, os professores se esquecem de 
que estão diante de pessoas que necessitam de cuidados. 
Este curso sobre narrativas me ajudou muito a entender melhor como se 
sentem as pessoas quando estão doentes. Foram apresentados textos muito bons, 
capazes de despertar em nós a empatia. Embora esta seja mais natural em umas 
pessoas que em outras – eu mesmo me sinto bastante empático – é necessário que 
não a deixemos adormecer. É importante a reflexão sobre empatia, pois temos de nos 
manter muito focados e, assim, sermos empáticos em um nível diferente que um leigo, 
que também tem empatia. É necessário que aprendamos a lidar com a empatia de 
forma a ajudarmos os pacientes sem sofrermos demasiadamente com eles. 
Também essa questão de ouvir as pessoas com atenção e de se importar 
realmente com seus problemas faz toda a diferença. A ideia da medicina baseada em 
narrativas é muito boa e aplica-se a qualquer especialidade, fortalecendo o vínculo 
com os pacientes e familiares. Porque, sem vínculo, não é possível se dar um 
atendimento decente e é mais difícil se conseguir adesão ao tratamento. O vínculo 
estabelecido pela conversa já é terapêutico, não apenas pelo fato de o paciente se 
sentir bem, mas também por lhe dar a chance de conhecer melhor o seu médico e, 
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assim, confiar mais nele. Isso melhora a adesão ao tratamento e até mesmo propicia 
uma maior eficácia dos tratamentos realizados. E essa semente eu pretendo levar 
adiante, pois quero evitar me esquecer disto toda a vez que atender a um paciente. 
Se nós perdemos essa base, acabamos entrando no piloto automático e, quanto 
menos esperamos, já deixamos de fazer tudo aquilo que pregávamos e em que 
acreditávamos.  
No que diz respeito à reflexão acerca de narrativas reais ou ficcionais, penso 
que cada tipo de narrativa propicia um determinado processo. As narrativas obtidas 
pela abordagem da História Oral de Vida de transplantados cardíacos, embora fossem 
curtas, fizeram-me colocar no lugar dos pacientes até mesmo em um nível emocional. 
Por outro lado, os textos literários, por serem mais extensos e porque o autor sempre 
tem a liberdade de entrar na mente dos personagens e desvendá-la, permitem que 
mergulhemos em seus sentimentos. Permitem também que vivenciemos a situação 
ficcional com certa facilidade. Para mim, as narrativas reais não deixam de ser de 
certa forma, ficcionais, uma vez que também não fizeram parte de minha experiência 
pessoal. A questão é que a partir de todo esse diálogo desenvolvido em sala de aula 
estou identificando e investindo naquilo que virou verdade para mim. 
Acho que é possível aprender com os outros. Há três tipos de pessoas: a que 
não aprende com os erros, a que aprende com os próprios erros e a que aprende 
também com os erros alheios. Não somente com os erros, mas também com os 
acertos. A leitura e reflexão acerca das narrativas podem ajudar nesse aprendizado. 
Trata-se de uma pessoa tentando comparar as semelhanças e diferenças de uma 
experiência alheia com sua própria experiência pessoal. Outras vezes trata-se de ter 
uma experiência sem tê-la efetivamente vivenciado. Mas para isso, é necessário um 
ato de vontade. 
Uma pessoa que não valoriza os aspectos psicológicos do ser humano não vai 
ter nenhum aprendizado a partir de narrativas. Porque esta é uma área do 
conhecimento que não podemos internalizar se não tivermos um mínimo de interesse. 
Acho que o maior desafio, em um curso como este, é aguçar o interesse de quem não 
tem interesse algum em relação ao tema das narrativas ou humanidades. Talvez, 
mesmo essas pessoas sem interesse poderiam despertar caso alguma imagem dos 
textos atraísse de forma especial sua atenção. Mas acho que isso é muito difícil. 
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Precisa haver um mínimo de interesse em relação aos conteúdos que vão além da 
biomedicina.  
Quando enfrentamos situações de dor, sofrimento e morte temos duas saídas. 
Podemos nos conscientizar que a situação poderia estar acontecendo conosco ou 
com um familiar próximo. Ou podemos criar uma barreira e ignorar tal situação. Tive 
uma experiência com um colega de sala que foi observar uma consulta em Oncologia. 
O paciente era praticamente um menino, de 18 anos, para o qual deram três meses 
de vida. Meu colega, que tinha quase a mesma idade, ficou muito afetado com a 
situação, chorou muito, mas não teve nenhum suporte que o ajudasse a lidar com 
seus sentimentos. Ontem ele me disse que havia criado uma barreira psicológica em 
relação situações como essa. Sofreu tanto, não soube lidar e disse: “agora não vou 
mais prestar atenção nisso para não me prejudicar, para não sofrer”. Se a pessoa cria 
essa barreira já no início do curso, fica difícil ela aprender como se envolver sem 
mergulhar em tanto sofrimento. Não sei se as pessoas mudam com o tempo, até 
terminar o curso, depois de ter contato com um grande número de pacientes. Podem 
mudar para melhor ou pior. Porque um bom médico, que se preocupa com os outros, 
não nasce simplesmente por ele ter passado pela faculdade e sido exposto a valores 
e comportamento ético. Talvez o mais importante seja a semente que trazem quando 
entram na faculdade e que vem de casa, desde os oito ou dez anos de idade, e os faz 
querer ser um bom médico sob todos os pontos de vista. Quem já vem com o propósito 
de ser um bom médico, principalmente no sentido de se importar com os outros e 
querer ajudar, acaba tendo seu comportamento reforçado pelas atividades didáticas 
que visam a fomentar a humanização. Dessa forma poderemos nos engrandecer, não 
no sentido financeiro, mas sim sob o ponto de vista do espírito e da excelência do 
trabalho a ser realizado como cuidador. Se você não buscar um sentido para a vida, 
você corre o risco de virar um Ivan Ilitch e acabar com a própria vida em um sentido 
figurado.  
Essas pessoas que pretendem dar o seu melhor aos pacientes ricos esquecem-
se de que elas nunca poderão ter sucesso pensando de tal forma. Ao tentarem dar 
um tratamento diferenciado a determinado nível de pacientes, certamente elas 
acabam se enrolando todas, pois é muito difícil mudarmos nossas atitudes do dia a 
dia e sermos quem não somos por exigências externas e ocasionais.  
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Nos cenários de prática, tenho visto várias situações que me revoltaram. Em 
um dia desses, estava conversando com a mãe de uma criança que se encontrava 
em estado muito grave, com insuficiência renal e baixa imunidade. A mãe tinha dezoito 
anos, era também quase uma menina. Ela estava justamente reclamando do 
tratamento de uma das médicas quando esta chegou dizendo que iriam levar a criança 
para exames e tratou a mãe quase como se ela fosse rebaixada mentalmente. E ainda 
a chamava todo o tempo de moça. Ela bem que podia tratá-la pelo nome.  
Na aula de Educação e Comunicação em Saúde, o professor simulou uma 
consulta e depois nos explicou que existem pacientes que têm uma necessidade de 
falar mais. A primeira pergunta que saiu na sala foi: “como corto esses pacientes?” 
Assim, foi mais discutido de que forma cortar os pacientes do que sobre a importância 
de deixá-lo falar. Mas acredito que, muitas vezes, dois ou três minutos de atenção 
podem fazer toda a diferença para um paciente. Talvez conte mais a qualidade do que 
o tempo da escuta.  
Quando se fala em Humanização, muitos argumentam que já somos humanos 
e a coisa acaba ficando meio nebulosa. A questão é que fui constatando que para 
mudar e ajudar as pessoas é necessário ir além da burocracia e de ideias abstratas. 
Muitas vezes, a humanização diz respeito a coisas simples que, no entanto, a maioria 
das pessoas se esquece. O vídeo que assistimos na primeira aula mostrou a 
importância do toque. Acho que o toque faz com que nos aproximemos dos pacientes. 
No livro do Ivan Ilitch também se mostra a importância do toque e o servo de Ivan foi 
o único indivíduo que se aproximou realmente dele e foi capaz de não mostrar repulsa 
e lhe dar conforto. 
É tão simples chamar as pessoas pelo nome e, aqui, muitas vezes não vejo 
isto. Você vê colegas mais novos, mais velhos e residentes que não convidam o 
paciente a sentar-se ou que tiram a anamnese pelo computador sem olhar nos olhos 
do paciente uma única vez. Certamente eles não gostariam de receber esse tipo de 
tratamento ou que seus familiares e entes queridos fossem atendidos dessa maneira. 
Cheguei a ouvir o seguinte: “meu melhor vou reservar para os pacientes ricos que 
podem me pagar. Não vale a pena perder tempo com os pacientes do SUS.” Achei o 
maior absurdo. E isto foi dito por colegas que estão apenas a começando. E não há 
regra ou política que dê conta de tal atitude. A Humanização tem de vir de dentro.  
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A JORNADA DE MARTA, estudante do terceiro ano de Enfermagem 
 
Meu nome é Marta, tenho vinte e cinco anos e sou de São Caetano. Antes de 
entrar na Faculdade de Enfermagem aqui na UNIFESP, concluí a Faculdade de 
Música. Comecei a estudar música desde menina, aos oito anos de idade, mas não 
por escolha própria. O fato foi que tive depressão e passei por consulta médica, sendo 
que o profissional queria me prescrever antidepressivos. Como minha mãe não 
concordasse com isso, começou a pensar em terapias alternativas, no que foi apoiada 
por uma amiga. Inicialmente tentamos dança, mas não deu certo. Não tive nenhum 
interesse. Em seguida, minha mãe me colocou na aula de música. Esta também não 
me provocou nenhum interesse e eu logo estava querendo sair. Talvez tivesse a ver 
com a própria depressão. Mas, dessa vez, minha mãe insistiu e praticamente me 
obrigou a ficar. Fui me acostumando e me apaixonei mesmo pela Música aos catorze 
anos, quando fui a um Festival em Juiz de Fora. Ouvir o concerto de Tchaikovsky para 
violino foi uma experiência indescritível que me fez enxergar os estudos de outra 
forma. A partir de então, comecei a me dedicar muito aos estudos de violino. Este foi 
o instrumento escolhido desde o início. 
Já estava cursando o último semestre do curso profissionalizante de música, 
quando falei à minha mãe que havia decidido prestar vestibular para Medicina. Como 
faltava pouco para eu concluir, ela acabou me convencendo a ficar até o fim. Nesse 
período, entrei na orquestra de Heliópolis e minha paixão pela música reacendeu. 
Decidi continuar e entrei na Faculdade de Música, tendo feito os quatro anos. Porém, 
no final do último ano, não me via no futuro sendo para sempre musicista. Tudo é 
muito bonito, somos rodeados por certo glamour e o problema era que eu não 
conseguia trabalhar com a minha própria vaidade. Sempre queria mais, mais e aquilo 
me fazia mal. Chegava a não dormir à noite, pensando em como seria dia seguinte. 
Além disso, tinha dificuldades com o palco. O palco era uma coisa que me assustava 
um pouco. E ainda eu quase não tinha contato com o outro. Ia para casa e tinha de 
ficar oito horas estudando, em busca da perfeição. Não me via a vida inteira estudando 
dentro de um quarto. 
Em relação à minha dificuldade de me apresentar no palco, fui melhorando 
muito ao longo da faculdade. O professor sempre nos fazia tocar para os outros 
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alunos. Já estava me adaptando com as apresentações com a orquestra, mas o que 
me influenciou a mudar foi que eu não queria viver uma vida em que tudo tinha de 
girar em torno de mim. Cheguei a tocar sob a regência do maestro Zubin Mehta. 
Estava me tornando muito autocentrada, sempre querendo estudar, estudar, estudar 
para ser cada vez melhor. E isto estava me afetando. Não me via feliz porque não 
olhava para o outro.  
Por outro lado, desde menina pensava em fazer Medicina. Decidi parar tudo e 
tentar entrar na Faculdade de Medicina. Mas no cursinho percebi que não estava 
preparada emocionalmente para aguentar aquela concorrência. Talvez até tivesse 
capacidade, mas não tinha paciência para esperar. A música me ensinou muita coisa 
sobre o psiquismo. Você pode conseguir tudo o que quiser, desde que se proponha a 
ter disciplina. Só que nesse tempo de cursinho não tive muita paciência. Estava 
adoecendo e prestei Enfermagem.  
Hoje posso dizer que acertei em minha escolha e estou apaixonada pelo curso. 
Meu sonho de criança era mesmo cuidar das pessoas e a enfermagem é mesmo a 
profissão mais próxima daquilo que eu sonhava. Minha escolha foi algo bem pessoal, 
sem influências familiares. Minha mãe é artista plástica e meu pai é engenheiro. Minha 
irmã também escolheu a área de saúde. Ela é farmacêutica. Quando crianças, 
idealizamos muito o curso de Medicina e imaginamos que o foco da profissão é no 
cuidado e não no diagnóstico. No entanto, a população ainda é muito preconceituosa 
em relação à Enfermagem.  
Tive muitas surpresas agradáveis aqui na Unifesp. Fiquei muito feliz, por 
exemplo, em ver muitas pessoas, especialmente do curso de Enfermagem, com a 
mesma ânsia e dispostas a incluir a atitude de escuta atenta aos pacientes, tema que 
foi tão trabalhado na disciplina de medicina narrativa. Em outras disciplinas, esse tema 
que diz respeito a ajudar às pessoas e ouvi-las também é cultivado, pelo menos na 
teoria. Infelizmente, não vemos isso acontecendo também na prática, tanto em relação 
aos pacientes quanto na relação professor-aluno. 
Creio que, quando entramos na Faculdade, ainda somos muito humanizados 
e, no percurso, vamos nos tornando limitados. Somos constantemente lembrados do 
grande número de pessoas que temos para atender e que não há tempo a perder. 
Além disso, somos muito cobrados em relação aos conhecimentos técnicos. Temos 
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de aprender isso, e mais isso e aquilo... E, quase que imperceptivelmente, vamos 
perdendo o olhar para o outro. Esse olhar para o outro deveria, de uma forma ou de 
outra, ser enfatizado durante toda a graduação. E incluir no currículo atividades 
relacionadas às Humanidades seria uma solução, pois estamos muito organicistas. 
Se isso não for feito, corremos o risco de esquecer as propostas de vida que 
nortearam nossas escolhas iniciais. 
Além de algumas disciplinas eletivas com conteúdo relacionado às 
Humanidades, as quais não são cursadas pela totalidade dos alunos, temos 
Sociologia, Antropologia e Psicologia do Desenvolvimento. Mas isso não basta. O 
enfoque ainda é no conteúdo técnico e devíamos dar uma equilibrada nisso. E isso 
deveria iniciar já nos primeiros anos, para que nossa formação humanística se 
fortaleça antes mesmo que iniciemos com as atividades práticas.  
A humanização é uma coisa muito falada e pouco praticada. E é muito estranho, 
pois quando entramos na faculdade temos bem claro que nosso principal propósito é 
ajudar as pessoas. Mas vamos perdendo isso e depois temos de estudar tudo de novo 
e aprender na teoria o que já conhecíamos intuitivamente. E ainda é importante 
aprender equilibrar nossa vida pessoal com a dedicação ao outro, o que é muito difícil.  
Isso pode ser ilustrado por uma situação engraçada  que aconteceu, não 
comigo, mas com outros grupos de alunos que conheço. O professor lhes dizia: “vocês 
não podem tratar os pacientes como objeto” ou “vocês estão lidando com seres 
humanos”. Mas quando ia com os estudantes atender aos pacientes costumava dizer 
coisas como: “Ele é um drogado e tem isso ou aquilo”. Isso diante do paciente, sem 
chamá-lo por seu nome ou olhar em seus olhos. Dessa forma, as pessoas viram um 
objeto. Saber como agir na prática não é fácil. Às vezes, as pessoas escrevem e falam 
coisas muito bonitas, mas na hora de atuar parecem se esquecer de tudo que foi dito. 
É como se fossem outra pessoa. Há uma dicotomia entre teoria e prática e tudo parece 
ficar em um nível muito abstrato. Por outro lado, há também aquela experiência 
relatada por uma graduanda da Enfermagem. Ela iria colher exame para uma citologia 
vaginal e estava muito nervosa, pois era a primeira vez que fazia isso. Colocou a 
paciente em posição e estava tentando fazer a coleta da melhor forma possível, mas 
em silêncio. Então, sua professora chegou e disse: “converse com sua paciente, você 
não fala nada; você precisa fazê-la relaxar e sentir-se à vontade”. E ela mesma 
começou a fazer isso. Era justamente uma professora que ela achava que jamais faria 
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isso na prática, pois seu discurso teórico não evocava esse comportamento. Assim, 
surpresas agradáveis também ocorrem muitas vezes.  
Creio que seria de grande ajuda ter mais ambientes em que as pessoas possam 
refletir, contarem e compartilharem suas experiências. Tem gente que tem esse tema 
da humanização já interiorizado, mas que estímulos positivos podem ajudar as 
pessoas a manterem-se fiéis aos seus princípios e a se fortalecerem.  
Nesta disciplina compartilhamos e refletimos acerca de diferentes tipos de 
narrativas – histórias reais que emergiram em cenários de Cuidados Paliativos, relatos 
de história oral de vida de transplantados cardíacos e seus familiares e narrativas 
ficcionais, como A Morte de Ivan Ilitch de Tolstoi. Todas essas narrativas foram 
importantes, pois nos auxiliaram a conhecer algo mais acerca da natureza humana. É 
necessário ampliar nossos pontos de vista. Por exemplo, não iria imaginar que o 
coração ainda estivesse tão associado a sentimentalismo na cultura popular. A ideia 
de que os sentimentos vêm do cérebro parecia-me fortemente arraigada até mesmo 
entre a população geral. Quando li Ivan Ilitch, coloquei-me no lugar dele. No começo 
a tendência era julgar o paciente. Ele foi um “cara” que não aceitou muito a doença. 
Vamos nos deparar na prática com pessoas assim. Ivan Ilitch fez-me pensar como 
seria ficar doente como ele. Como eu reagiria? Aprendi que é necessário respeitar os 
sentimentos dos pacientes e que, às vezes, uma frase que falamos sem pensar direito 
pode frustrá-los e eles nunca mais retornam. Fiquei me imaginado como reagiria 
cuidando de um paciente como aquele, o que poderia falar ou não. E para resolver 
isso, nada melhor do que conversar e refletir. Qualquer oportunidade para criar 
interação e diálogo entre as pessoas é importante. E toda a forma de narrativa pode 
ajudar nisso, inclusive o uso de vídeos e filmes. 
Penso que começar com esse aprendizado quando ainda não estamos 
mergulhados na prática pode ser muito útil, mesmo com a sobrecarga de currículo. 
Isso porque as questões filosóficas e existenciais nascem com e acompanham o ser 
humano. Hoje estou fazendo faculdade, amanhã estarei trabalhando e depois estarei 
aposentada. Mas essas questões são inerentes ao ser humano.  
Cursos como este, o de filosofia e o LabHum fazem a diferença em nossa vida 
pessoal, pois estimulam a reflexão. A leitura de Frankenstein, por exemplo, fez-me 
amadurecer, ver as coisas por outro lado. Se o tivesse lido na Faculdade de Música, 
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teria dado risada. Pensaria: “tenho de ir para casa para estudar violino, estou 
perdendo tempo aqui”. Mas durante o curso de Enfermagem, a discussão sobre os 
temas levantados pelo livro em outro momento de vida fez toda a diferença, tanto em 
relação à profissão quanto à vida pessoal. As reflexões a partir das narrativas nos 
fizeram transcender a patologia para transitar por outros domínios como a amizade, a 
relação com os pais e a importância de saber ouvir sempre. As histórias pessoais que 
os graduandos, motivados pelas narrativas apresentadas, compartilharam em sala de 
aula também foram muito importantes. Gosto desse tipo de interação. Por isso 
também sou muito interessada em Ciências Sociais e Saúde Coletiva. 
Com os colegas, em geral, não costumamos conversar muito sobre os temas 
aqui abordados e muito menos sobre nossos anseios e sentimentos em relação a 
coisas que acontecem nos cenários de ensino e prática. Mas com as pessoas com 
quem fazemos amizade ou com quem compartilhamos projetos a coisa pode ser 
diferente. Por exemplo, converso muito com a colega que participa comigo de um 
projeto que iniciamos na UBS. É certo que combinamos nunca comentar abertamente 
com todos o que se passa com a população, mas entre nós, dentro de uma atitude de 
respeito compartilhamos muitas experiências. Estamos sempre perguntando uma à 
outra: “o que você faria nesta situação?” “Nossa, aconteceu uma coisa inacreditável.” 
Achei estranho que durante a disciplina algumas pessoas não interagiam muito. 
Talvez seja até por timidez ou porque são agregadas pessoas que não se conhecem 
por serem de turmas diferentes. Humanidade, tenho certeza de que pelo menos um 
pouco todos têm. Por exemplo, quando frequentei o LabHum percebi que tinha muita 
gente experiente, articulada e que participava há muito tempo da atividade. Lá, eu 
somente escutava, não me sentia à vontade para me manifestar. Nunca falei nada.  
De qualquer forma, neste curso, mesmo os mais quietos ou tímidos tiveram de 
escrever e compartilhar histórias. E pelo teor das histórias contadas deu para perceber 
que alguma coisa eles aproveitaram. De minha parte, espero que este meu 
depoimento tenha ajudado. 
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A JORNADA DE DIANA, estudante do segundo ano de Medicina 
 
Nasci em São Paulo, no bairro do Belém, em mil novecentos e noventa e dois. 
Meus pais sempre moraram nesse bairro. Fui a primeira filha e a primeira neta por 
parte de mãe. Então foi aquela comoção na família. Ser a primeira e ser menina. Era 
aquele mimo... Minha mãe até parou de trabalhar nos primeiros anos para me cuidar. 
Ainda ficava bastante tempo com os meus avós por parte de mãe. Meu pai tinha um 
problema lá com sua mãe e por isso não se viam muito. Isso mudou depois de certo 
tempo, mas na ocasião ficava mais com meus avós maternos. 
No meu início de vida fui muito estimulada. Minha avó sempre brincava, 
cantava e procurava me ensinar muitas coisas. Éramos muito apegadas. Fui 
crescendo nesse ambiente muito acolhedor, mas minha avó ficou doente, apresentou 
um câncer. O impacto na família foi muito grande. Minha avó faleceu e meu avô não 
pôde suportar. Após dois meses de sua morte, ele também faleceu. Na época eu 
estava com dezessete anos. Minha mãe ficou muito afetada com tudo isso e até 
fizemos uma viagem para tentar superar o ocorrido. Graças a Deus fomos 
melhorando, as coisas foram voltando à normalidade. Foi uma época muito difícil, 
muitos gastos, mas conseguimos tocar a vida para a frente. Continuei frequentando 
uma escola particular, onde sempre estudei. Gosto muito de estudar. Não que eu fique 
debruçada sobre os livros, mas gosto muito de aprender coisas novas e sempre gostei 
de ir à escola. Assim fui seguindo minha vida.  
Com quinze anos, passamos por outro evento marcante. Minha avó por parte 
de pai, que há pouco tempo havia se aproximado da família, também teve câncer e 
faleceu. Foi um processo bem doloroso. Mas creio que nem foram essas situações 
difíceis que me fizeram escolher a Medicina. 
Na sétima série, fizemos um passeio ao Museu de Anatomia da USP e eu fiquei 
encantada com aquilo. Cheguei em casa toda entusiasmada e, ao contar para a minha 
mãe como havia sido, ela achou tudo muito bizarro. Um museu, com todos aqueles 
órgãos expostos... Eu, de minha parte, achei aquilo fantástico e acho que foi aí que 
meu interesse pela Medicina foi despertado. E o tempo foi passando, entrei no Ensino 
Médio, comecei a ter aula de Biologia e fui conhecendo mais sobre o corpo. Penso 
que isso também me influenciou. Inconscientemente foram surgindo inquietudes. 
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Queria saber qual que era nosso papel, qual era nossa função, como as relações 
humanas funcionavam. E, ao invés de ficar pensando muito sobre qual o sentido disso 
e qual o sentido daquilo e tentar resolver minhas questões em um nível abstrato, 
resolvi tentar fazer algo diferente. Encontrei na Medicina um caminho que me 
permitisse lidar com essas questões na vida real. Estar em proximidade com cuidados 
dentro de uma coisa tão especial que é a vida e a saúde, fazer a diferença ou ter um 
impacto positivo na vida de alguém, ajudar alguém a melhorar ou lidar melhor com 
suas dores, tudo isso pareceu adequar-se a meus anseios. Então escolhi a Medicina. 
No Ensino Médio já pensava em fazer, mas esta foi uma escolha difícil. Em minha 
família não há nenhum médico e o meu pai não aceitou. Acho que, por incrível que 
pareça, ele ainda não aceita muito bem essa profissão.  
Meu pai sempre quis que eu fizesse Direito. Ele tem uma empresa e gostaria 
que eu trabalhasse com ele, que pudesse talvez gerenciar os negócios da família. Eu 
até tentei e cheguei a trabalhar com ele fora do período de aulas, nessas épocas de 
aumento de vendas como dia da mães e Natal. Trabalhava, mas não gostava daquilo 
porque eu sabia que eu gostava de estudar e queria ir além. Na verdade, ele queria 
que eu fizesse Direito e tentou me influenciar, mas não teve sucesso. Até cheguei a 
ficar um tempo em dúvida entre a Medicina e o Direito e acabei desistindo de vez da 
segunda opção. Penso que há muita politicagem e certa malandragem envolvida na 
profissão. Sempre pendi mais para Medicina e já no terceiro ano do ensino médio eu 
prestei o vestibular. Como me saía muito bem na escola sem nunca ter tido de estudar 
muito achei que o vestibular seria uma coisa tranquila. Eu ia para aula, assistia, fazia 
as lições de casa, fazia os trabalhos e, mesmo sem ser aquela estudante ávida, eu ia 
bem nas provas. Estudava no Porto Seguro e não fiz nada diferente naquele último 
ano. Não estudei quase nada e fui tranquilamente para minha viagem de formatura. 
Assim, quando prestei o vestibular fiquei longe de entrar na Medicina, que era uma 
das profissões mais concorridas.  
Foi aí que caiu a minha ficha. Esse momento foi importante porque eu 
realmente tive que, pela primeira vez, ser a protagonista da minha decisão. Porque 
até aquele momento só havia estudada em escola particular, tendo tido muita atenção 
por parte dos professores e dos pais, sempre tão próximos. Minha mãe foi professora 
e hoje é diretora de escola. Até então minhas decisões eram norteadas por um ou por 
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outro e naquele momento tive de tomar a decisão por mim mesma. Tive de ir contra a 
vontade de meu pai e senti que teria de lutar por minha escolha.  
Entrei em um cursinho, o Etapa, e esta foi uma fase muito difícil. Primeiro 
porque tive que me disciplinar e estudar muito. Entendi que sem o estudo diário não 
conseguiria nada. E aquela rotina era muito cansativa. Morava longe, tinha de pegar 
ônibus e metrô, que muitas vezes estavam muito cheios. Ficava nervosa, achando 
que ia me atrasar para as aulas. E havia aquela apreensão e aquela dúvida se iria 
passar ou não que me perseguiam. Foi difícil, mas sobrevivi. No final do ano, cheguei 
a passar em faculdades particulares e até pensei em cursar uma delas. Fomos até a 
faculdade, em Bragança, procurar casa e tudo mais e quando faltava uma semana 
para o início das aulas meu pai me disse que não iria dar, que ele tinha outras contas 
e que iria ficar muito pesado. Achava que, como eu tinha ido muito melhor nesse ano 
do que no anterior, eu tinha chance de passar em uma universidade pública, nem que 
tivesse de fazer cursinho por mais um ano. Foi um baque, eu praticamente dentro da 
faculdade ter de voltar para o cursinho de novo, ir atrás de bolsa e todas essas coisas. 
Acabei fazendo isso, mudei de cursinho para um que é voltado mais para o vestibular 
de Medicina e foi mais um ano de muita luta, sacrifício e entrega. Isso não me fez 
desistir de meu sonho. Tinha de arrumar tempo para estudar. Tinha aula o dia todo, 
chegava no cursinho às oito da manhã e saia às nove da noite; aos sábados havia 
aula, simulado e provas e, muitas vezes, tinha de ficar até às cinco da tarde. Fiquei 
muito apreensiva e angustiada pensando no que seria minha vida se não passasse 
novamente. 
Apesar de sua oposição, meu pai me apoiou no sentido de pagar as inscrições 
nos vestibulares e ainda me levava quando tinha de prestar prova em outras cidades. 
Mesmo com esse apoio, eu sentia uma resistência, geralmente sob a forma de 
comentários como: “ah, você está no cursinho; você não está produzindo nada; todos 
esses anos no cursinho, jogando todo esse dinheiro fora, e você não está se formando 
para nenhuma profissão.” Isso me chateava muito, mas não desisti. Pelo contrário, eu 
pensava: “não, vou estudar e vai dar certo; ele não faz isso por mal. Meu pai, na 
verdade, não estudou. Ele parou de estudar no primeiro ano do Ensino Médio e nunca 
fez faculdade. Mesmo assim, ele conseguiu progredir em sua carreira. Então, acho 
que ele não vê muito essa importância do estudo. Minha mãe, pelo contrário, sempre 
me incentivou, pois também sempre gostou de estudar. Acho que herdei mais esse 
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lado. Ela sempre me apoiou bastante, mas foi difícil, porque às vezes eu chorava 
assim de estafa mesmo. Com todo esse estresse, desenvolvi uma gastrite nervosa. 
Ainda hoje eu sofro com isso, pois há coisas que antes eu comia bem e que agora 
não consigo comer. No cursinho comecei a namorar meu atual namorado. Ele também 
queria fazer Medicina. Então, um foi apoiando o outro e este relacionamento quase 
que foi uma válvula de escape. Graças a Deus, no final, deu tudo certo. 
Nesse segundo ano, decidi prestar apenas as públicas. Prestei em São Paulo, 
no Rio, no Rio Grande do Sul, em Minas e na UNESP, em Botucatu. Esta foi uma das 
que prestei com menor preocupação, pois achava que no interior seria mais fácil 
passar do que nas universidades das capitais. No entanto, o primeiro vestibular em 
que passei foi na UFMG, em Belo Horizontes. Foi uma festa, aquela sensação de 
alívio e de missão cumprida. Fomos para lá fazer a matrícula do vestibular e foi muito 
legal. Todos muito felizes, apenas minha mãe sentiu um pouco, pois eu teria de mudar 
de casa e ir para outra cidade. Durante o trajeto chegamos a sofrer um acidente na 
estrada. Não aconteceu nada, mas ficou aquela tensão, pois eu teria de viajar por 
aquela estrada muitas vezes. Para a alegria de todos, conseguir passar também na 
Unifesp. Foi muito bom, uma escola muito conceituada. Foi aquela felicidade 
Meu namorado não passou dessa vez. Começou novo cursinho e agora ele 
está fazendo Odontologia na USP. Mudou de curso, mas também está feliz e se 
encontrou nessa carreira. Quando entrei na faculdade, pensei em um primeiro 
momento: “agora sim, enfim posso seguir a carreira que escolhi.” Mas, pensando bem, 
esta carreira comecei lá trás, quando me decidi e enfrentei toda aquela batalha com 
uma intenção em mente. Agora vou ser médica e sinto que meu sonho está se 
realizando. Não sei se nasci com um dom, mas tinha algo dentro de mim que me dizia 
que estava no caminho certo. Eu nem tinha uma segunda opção quando prestei o 
vestibular, como o meu namorado. Era Medicina ou Medicina e eu iria continuar 
tentando até conseguir.  
Quando iniciei o curso, senti-me realizada. Comecei cheia de esperanças, 
motivação e muito animada. Algumas coisas até superaram minhas expectativas. 
Outras têm me chateado. Assim é a vida. Nem tudo é perfeito. Nem todos têm a 
mesma vontade, os mesmos objetivos. 
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É difícil perceber que há pessoas que lutam tanto para entrar em uma faculdade 
e, alguns dos que conseguem, parecem não valorizar o suficiente. O cursinho foi 
penoso para mim e também para muitos outros colegas. Lembro-me de um deles que 
nem comia direito. Levava um macarrão instantâneo e, como não havia local para 
esquentar, ele amassava e comia cru. Esse era o almoço dele. Assim, acabou me 
chateando ver alguns colegas que conseguiram entrar e parecem não dar o devido 
valor ao fato. É certo que cada um tem uma forma própria de valorizar. Eu também 
acho algumas aulas difíceis, chatas, não sou diferente de ninguém. E há aquele 
pessoal que fica o tempo todo ao celular. Às vezes, tenho de fazer algo ao celular, 
mas faço o mais rápido possível. Se estou aqui, lutei para isso, então tenho de estar 
totalmente presente em cada aula. É horrível ver as pessoas de cabeça baixa 
dedicando-se aos joguinhos de celular, nem olhando para o professor para tentar 
compreendê-lo e aprender algo. Achei que as pessoas que passaram pela difícil 
seleção para entrar aqui na Unifesp deveriam ser as melhores. É certo que também 
achei o vestibular uma coisa muito injusta. Decidir toda uma vida em algumas provas 
durante poucos dias. Você pode não estar bem em determinado dia. Nem sempre os 
melhores classificados foram os mais dedicados.  
Também é decepcionante ouvir alguns colegas dizendo que não estão aqui por 
vocação e sim porque o pai é médico ou por isso ou aquilo. Estes alunos vão deixando 
as coisas correrem sem muito interesse, fazendo o mínimo necessário para passar de 
ano. E esta falta de interesse acaba atrapalhando o desempenho da própria sala. Há 
aulas em que o professor está disposto a conversar e as pessoas têm um espaço para 
falar e compartilhar ideias. Se ninguém ou poucos participam, o curso acaba sendo 
prejudicado, pois sempre é possível aprender com as experiências dos colegas. 
É certo que algumas aulas não são aquela maravilha. Nem sempre os 
professores estão muito dedicados à graduação. Alguns estão mais focados em 
pesquisa e isso acaba refletindo em nosso aprendizado. Tento me concentrar naquilo 
que penso ser útil em meu dia a dia e procuro não dar muita atenção à decepção que 
sinto quando constato que alguns mestres que considerava modelos agem de forma 
inaceitável. Por outro lado, ocorre também o contrário e já vivi várias situações 
positivas que me fazem ter certeza de que estou no lugar certo, fazendo o que gosto 
e, quem sabe, também colaborando para construir a história desta faculdade. 
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Estou no segundo ano e ainda estamos ocupando a maior parte do tempo em 
cadeiras básicas, com muita aula teórica. Mas tenho procurado aproveitar o máximo 
de oportunidades para ter contato com pacientes, com pessoas. Assim, faço parte de 
ligas: a Liga de Ecologia e uma Liga sobre Violência que eu e um colega começamos. 
Esta é uma liga bem ampla em que atendemos pessoas que sofreram violência 
sexual. Trata-se de uma área bem difícil e são poucos os que se interessam em 
participar, talvez pela pesada carga emocional que temos de enfrentar. Mas minha 
intenção era mesmo tentar fazer a diferença e buscar aquilo de que muitas pessoas 
se afastam. E cada vez mais fica evidente que essa área de violência é bem complexa 
e delicada. E, até o momento, estamos em fase de verificar o passado dos pacientes. 
Eu também busco o contato direto com alguns pacientes para ouvir suas histórias. 
Isso já faz um bem enorme para essas pessoas e também para nós, pois aprendemos 
com essas histórias e ainda temos a sensação de estar fazendo uma diferença em 
suas vidas.  
É difícil constatar que alguns colegas não conseguem perceber a realidade do 
paciente, que é bem diferente da deles. Não param para pensar: “Como será que é a 
vida dele?” “Quais as condições em que vive?” “Como é passar por essa experiência?” 
Assim, ouço uns comentários revoltantes porque os colegas parecem julgar as outras 
pessoas de acordo com sua própria realidade. Ao perceber isso, procuro evitar tal 
comportamento e me cobro o tempo todo para ter essa consciência. É claro que 
também sou nova, tenho muito a viver e aprender. Por isso tento a todo tempo me 
colocar no lugar do outro e entender o que está passando e que nem tudo são flores. 
Essa parece uma fala depressiva, mas se vamos trabalhar na área de saúde é 
necessário estender a realidade da vida, as questões de saúde do país e, 
principalmente, ter certa sensibilidade que as pessoas em geral não têm. Não têm e 
não se interessam em ter, pois são muito fechadas. A Liga de Violência é um local 
ideal para tal aprendizado. Nesta fase da graduação há certa deficiência na 
abordagem dessas questões quando se leva em conta cenários de prática. Fica tudo 
em um nível muito abstrato e acaba ficando maçante.  
Nessas oportunidades que tive, foi muito gratificante poder conversar com o 
paciente.  Uma coisa que percebi é que a gente entra na faculdade com tanto ânimo 
e ao mesmo tempo com medo de falar. São tantas coisas novas que temos de 
aprender. E vem aquele medo de errar o diagnóstico, deixar passar alguma coisa e 
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ter dificuldades em lidar com o sofrimento que nunca experimentamos pessoalmente. 
Uma coisa que percebi é que as pessoas são muito receptivas na Liga e mesmo 
sabendo que somos estudantes elas nos tratam como se já fôssemos doutores. 
Somos alunos e mesmo assim parece que já somos doutores. Realmente essa 
experiência está sendo fantástica. Experimentamos uma sensação de certo poder e é 
um poder mesmo porque a pessoa que procura um médico está atingida por alguma 
coisa e nós temos esse poder de conversar e escutá-la com atenção, o que pode fazer 
uma grande diferença em sua vida e na de seus familiares.  
Esse contato humano vai ensinando-nos a perder o medo de errar e não falar 
as coisas certas. Deixamos de tentar buscar a perfeição, pois percebemos que o que 
funciona em certos momentos é buscarmos suprir as necessidades do paciente, o que 
geralmente conseguimos ouvindo-o. Percebemos isso ao vê-lo sair da consulta mais 
aliviado depois daquela conversa, o que é muito gratificante.  
Estou muito ansiosa para iniciar a Clínica no terceiro ano e poder me aprofundar 
nessas questões. É claro que ainda quero aprender muito bem a parte técnica, mas 
depois dessas experiências na Liga sei que minha visão se ampliou. Quando vou a 
um médico, acompanhando um familiar, ou converso com amigos vejo que alguns 
deles valorizam muito mais o médico que conversa um pouco sobre a vida do que o 
médico puramente técnico que somente fala de dosagens de medicamentos, enfim, 
que é mais técnico. Acho realmente muito importante entendermos a natureza 
humana e não somente a biologia.  
Por isso me interesso por matérias relacionadas a Humanidades e Ciências 
Humanas. Sempre gostei. Na escola, tinha uma professora de Literatura que era muito 
bacana. Ela lia os textos e nos ensinava a interpretar esses autores que tratavam da 
natureza humana, das emoções, da mente, da felicidade e assim por diante. Questões 
éticas eram levantadas e agora, estudando Medicina, vejo que é possível aliar o 
conhecimento técnico com esses recursos que nos permitiriam fazer a diferença na 
vida de alguém, ou seja, contemplar o que cada pessoa que encontramos tem de mais 
humano. Sinto-me privilegiada e para mim é uma honra poder atuar dessa forma. 
Assim, não podemos perder a oportunidade que temos aqui na Unifesp de ampliar da 
melhor maneira possível esse conhecimento mais amplo acerca do ser humano. Não 
podermos nos esquecer de todo esforço que tivemos para estar aqui e que estamos 
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ocupando o lugar de muitas outras pessoas que tentaram e não conseguiram passar 
apesar de terrem vocação para a Medicina. 
Penso que essa reflexão a partir de narrativas pode auxiliar na formação 
humanística na área da saúde. Com certeza, quando verbalizamos ou escrevemos, 
externando nossos pensamentos e sentimentos, conseguimos nos conhecer melhor. 
Às vezes, as pessoas estão muito confusas e quando conseguimos fazer alguém 
verbalizar seus anseios, cria-se um vínculo que é essencial a uma boa prática clínica. 
As narrativas podem ser um instrumento para conseguirmos realmente atingir o 
próximo e desenvolver aquela relação de confiança que permite propiciar o cuidado 
adequado e tratamento efetivo aos pacientes.  
A atenção às narrativas dos pacientes, além da anamnese padrão, amplia 
nosso conhecimento acerca de quem realmente eles são. É claro que os pacientes 
não vão chegar no primeiro dia e se abrir totalmente para uma pessoa que eles nunca 
viram antes. Assim, é preciso ter sensibilidade para compreendê-los e, por meio das 
narrativas, eles vão adquirindo confiança e nós vamos perdendo nossos medos e 
inseguranças acerca do que é certo ou errado em se tratando do relacionamento 
profissional de saúde/paciente. Também tenho certeza de que quando contamos 
nosso sofrimento para alguém, este é de certa forma aliviado. Assim, as narrativas 
podem adquirir um efeito terapêutico.  
Uma coisa que me deixou feliz foi perceber que aqui, na universidade, essa 
questão da formação do médico humanista é valorizada em algumas disciplinas. Pena 
que nem todos os alunos valorizam isso e, por isso, não se interessam. Também 
temos tido a experiência de conviver com médicos que nem olham para os pacientes 
e fazem o atendimento de forma mecânica. O que é bom é que, em algumas 
disciplinas, em que temos a oportunidade de falar e refletir, a necessidade de se 
transcender a técnica está sendo valorizada. Pena que muitos colegas não aproveitam 
essa oportunidade, ora porque estão preocupados em adquirir conhecimentos 
técnicos para as provas em que precisam tirar nota ou ora porque utilizam o espaço 
para ficar conversando no celular. De qualquer maneira, já deu para perceber que há 
profissionais e profissionais. Não sei se isto vai interferir no futuro, mas fiquei feliz em 
saber que aqui pelo menos existem esses cursos. 
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Acho que meu interesse pela humanização em saúde começou em casa. Minha 
mãe sempre me fala: “olha filha, seja boa para as pessoas, tente fazer valer a pena”. 
E é isso que tento fazer. Os conhecimentos técnicos estão sempre evoluindo e 
ficamos defasados. Mas isso a gente tenta buscar depois. Agora, essa preocupação 
de se interessar pelos outros e tentar descobrir o que estão pensando e sentindo, 
temos de manter sempre em mente.  
Talvez seja mais fácil nos focarmos nas questões técnicas. Às vezes, vou com 
meus pais ao médico e eles vão como pacientes. Assim que o médico descobre que 
sou estudante de Medicina, já começa a conversar comigo em termos técnicos, 
praticamente ignorando a presença do verdadeiro paciente. Um dia desses, foi até 
engraçado. Acompanhei o meu pai a uma médica que começou a me explicar tudo 
em termos técnicos. Passou a receita para mim e ficava me olhando ao dar as 
orientações que deveriam ser para o meu pai. No final, disse a ele: “olha, depois sua 
filha lhe explica tudo”. Quando chegamos em casa, meu pai estava muito aflito. Eu 
tentei lhe explicar tudo o que a médica havia falado, pois tinha certeza que ele não 
havia entendido nada durante a consulta. Mas ele não acreditou muito em mim; 
achava que a médica não sabia realmente o que ele tinha, que nem tinha olhado 
direito para ele e que ele deveria procurar outro profissional, apesar de eu lhe dizer 
que estava tudo certo. Penso que ela se identificou comigo e começou a falar em 
linguagem médica porque isso é mais fácil. Acho que o que ela me falou tinha 
fundamento e a conduta estava certa. Mas como meu pai não recebeu atenção e não 
compreendeu nada, ele ficou muito preocupado, não aceitando o tratamento. Na 
verdade, ele tinha uma bolinha que inflamou e achou que fosse um tumor. Ficou 
chateado durante toda a semana e não sossegou enquanto não passou por outro 
médico. Por outro lado, ainda acho necessário ir a consultas com meus pais, pois acho 
que pelo fato de fazer Medicina teremos uma melhor atenção e eu vou poder fazer 
perguntas para sanar as dúvidas. Em todo caso, acho que sempre fica aquele medo 
dos profissionais.  
Minha mãe, quando vai a uma consulta que dura mais de vinte minutos, acha 
o máximo; acha que passou pelo melhor médico do mundo. São poucos os médicos 
que fazem as coisas básicas que se aprende na faculdade. Quando e por que será 
que se perde essas atitudes fundamentais para uma boa prática, que muitas vezes 
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são coisas simples de se incorporar no dia a dia? Um olhar, uma palavra de estímulo, 
não deve ser tão difícil assim agir com humanidade.  
Nosso curso é muito cansativo. Ainda eu moro longe, tomo metrô, ônibus e, às 
vezes, chego em casa supercansada. Nestas horas penso: “meu Deus, tanto sacrifício 
para quê?” Poderia estar fazendo outra coisa e já estar formada, ganhando dinheiro. 
Mas logo me lembro que é exatamente por isso que valorizo ainda mais a profissão 
que escolhi e sei que estou fazendo o meu melhor para não deixar os meus ideais 
para trás. 
 
A JORNADA DE MARCOS, estudante do terceiro ano de Medicina 
 
Sou de um estado do norte do Brasil e tenho vinte e dois anos. Toda a minha 
família ainda mora lá. Tive uma infância muito boa, mas a gente cresce e tive de tomar 
uma decisão. Acabei vindo para aqui para São Paulo para estudar e fazer o cursinho 
para Medicina. Ainda sinto saudades da minha cidade, da minha família, 
especialmente de minha irmã. Tenho uma irmã mais nova. 
No começo de minha vida morávamos em um apartamento e depois nos 
mudamos para um condomínio, onde sempre tive muitos amigos, amigos muito bons. 
E também colegas. Tive minha primeira namorada com treze anos. Foi tudo muito 
intenso, aquela descoberta. Namoramos por dois anos e, quando troquei de colégio, 
o namoro acabou. Mudei para um colégio mais forte. Estava com quinze anos. 
Comecei a sair mais, com outras mulheres e com os novos amigos que arrumei e 
essas saídas envolviam bebida algumas vezes. Até os dezesseis anos, tive mais duas 
namoradas e fazia muitas coisas diferentes. Nessa época, fiz vestibular para treinar. 
Mas, na verdade, eu nem sabia o que era vestibular. Cheguei a dormir na primeira 
prova. É que lá na minha cidade havia uma espécie de processo seletivo seriado; 
fazíamos prova no primeiro, segundo e terceiro anos do ensino médio. Na primeira 
vez, em que dormi, nem sabia para que servia tudo aquilo. E também não sabia que 
carreira iria seguir. Meus pais são médicos. Minha mãe é dermatologista e meu pai 
cirurgião plástico. Os dois são voltados para a estética e a medicina que conheci em 
casa nunca me interessou. Por outro lado, minha mãe sempre me levou a fazer e 
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conhecer muitas coisas diferentes e a viajar muito. Assim, pude ver muitas 
possibilidades à minha frente, mas até então nunca havia pensado em Medicina. Eu 
não queria fazer Medicina. Eles trabalhavam mais com estética e sempre foram 
presentes em minha vida, principalmente minha mãe, pois os atendimentos e cirurgias 
deles eram eletivos, com hora marcada. Meu pai eu até via menos que minha mãe.  
Quando ainda não havia escolhido minha futura profissão, costumava fazer 
aqueles mapas astrológicos e sempre dava que eu iria fazer Medicina. Sou do signo 
de Peixes, nasci no dia quinze de março, no dia em que o Collor tomou posse. Nem 
gosto de me lembrar disso. Bem, o que eu queira mesmo era fazer História da Arte. 
Minha mãe, que sempre me apoiou em tudo, tinha uma amiga na Itália e ia me mandar 
para lá. É, ela sempre me apoiou até em minhas doidices. Comprava minhas ideias e 
me estimulava. Isso me ajudou a ter a cabeça bem aberta. Só que viva mudando muito 
de ideia. Antes de decidir-me pela Medicina, outras opções foram Psicologia e depois 
Jornalismo.  
Quando comecei a me aprofundar em Biologia, fiquei encantado. Foi quando 
pensei que seria interessante fazer Medicina. Mas fazer o que em Medicina? E logo 
constatei que teria de estudar muito para passar no vestibular. Teria de estudar muito. 
Então estudei. Cheguei muito perto de entrar na faculdade de Medicina em minha 
cidade, onde temos uma escola federal e uma estadual. Mas não passei. Meu pai 
estudou na federal e minha mãe na estadual. 
Depois desse primeiro fracasso, viajei com um amigo para o Rio e acabamos 
decidindo vir para São Paulo para fazer um bom cursinho. Havia optado por um 
cursinho famoso, o Anglo, mas um amigo de minha mãe, acupunturista, me indicou 
outro, menor, com turmas menores. Fui conhecer e logo me decidi por este. Era uma 
quinta-feira e as aulas começariam na próxima segunda. No dia seguinte fui para 
minha cidade e no domingo já estava de volta com minha mudança. Neste início, morei 
com uma amiga de minha mãe por duas semanas. Em seguida, fui para um flat muito 
pequeno. Na verdade, era somente um quarto, menor que esta sala de aula. Depois 
de algum tempo, mudei-me para um apartamento, onde vivo até hoje. Minha mãe deu 
muito suporte no meu primeiro ano aqui. Veio muitas vezes e me ajudou a arrumar a 
casa. Quem entra em minha casa hoje sente uma casa. Os visitantes dizem que nem 
parece casa de estudante. E ainda o que é muito importante. Tenho livros, muitos 
livros. 
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Estudei muito no cursinho. No começo estava meio desanimado. Percebi que 
não iria dar se não estudasse muito. Mas ao final do primeiro ano de cursinho cheguei 
a fazer setenta e alguma coisa no simulado, resultado que me permitiria entrar em 
uma Faculdade de Medicina. Só que na Fuvest fiz setenta e três pontos e não 
consegui entrar em uma faculdade pública. Passei em quinto lugar em uma particular. 
Mas não quis cursar tal faculdade. Decidi me preparar melhor e encarei um segundo 
e um terceiro ano de cursinho, perseguindo o sonho de entrar em uma faculdade 
pública. No terceiro ano de cursinho a gente se adapta tão bem, estudo tanto que 
parece que vive no piloto automático. Foi nesse período que comecei a refletir mais 
acerca da profissão e surgiu a ideia de que o que eu queria mesmo era fazer Medicina 
para ajudar as pessoas, um pouco menos no discurso, mas sim no sentir. A princípio, 
a minha escolha foi decorrente de meu gosto pela Ciência, pela Biologia. É certo que 
convivi com a Medicina desde pequeno. Mas não foi isso que me influenciou. O acaso 
me trouxe até aqui. Meus pais nem queriam que eu seguisse sua profissão. Eles 
tinham algumas restrições em relação à prática da médica. Eu insisti e acabei 
entrando na EPM despois desses três anos de cursinho.  
Quando cheguei aqui, vi uma Medicina muito diferente daquela que via no 
trabalho do meu pai. Admiro muito seu trabalho, mas havia muita diferença no que diz 
respeito à humanidade e ao sofrimento. Em medicina estética tratamos de pessoas 
saudáveis e não há muito contato com o sofrimento, a vulnerabilidade. Eu não sabia 
o que era vulnerabilidade, o que era ver uma pessoa sofrendo. É certo que depois que 
entrei no curso de Medicina sofri influência de meu pai. Especialmente no meu 
interesse pela Cirurgia. Meu pai é muito bom tecnicamente. Mas não gosta de nada 
acadêmico. Gosta de operar e diz que vai morrer operando. Eu já tenho uma atitude 
diferente. Talvez um dia me torne cirurgião, mas quero agregar outras coisas à minha 
prática. De qualquer forma, acho que meus pais me proporcionaram as possibilidades 
de me adequar a diferentes situações de vida. Não sei...  
Aqui na EPM tive uma grande surpresa. Percebi que tinha ideias errôneas 
acerca de um monte de matérias que deveria estudar. Por exemplo, a Saúde Coletiva. 
Ninguém gosta da disciplina. Mas eu gostei. Acabei conversando muito com os 
professores e pegando amizade com eles. E a parte científica também me atraiu. Na 
verdade, acho que meu problema é gostar de muitas coisas e, assim, acabo dividindo 
meu foco. Talvez eu devesse dar uma direcionada.  
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Uma coisa que me decepcionou um pouco é que muitos amigos, que eu gosto 
muito, talvez não devessem estar aqui. É certo que todos têm uma história pessoal 
única, batalharam muito para estar aqui. Mas não sei se vão conseguir agregar valores 
à sua vida profissional. Acham que depois que conseguiram entrar em Medicina está 
tudo resolvido. Mas não é por aí. É apenas o começo. E ainda há a influência dos 
mais velhos. Acham que não é necessário nos preocuparmos muito na graduação, 
pois é na residência que se aprende a ser médico. Não concordo com isso. É claro 
que também vou a festas, bebo, tenho namorada, mas também sou muito preocupado 
com o que faço na academia. Acho que sou preocupado até demais.   
Agora que estou tendo contato com pacientes, percebo que sou também muito 
preocupado com as pessoas. Fico pensando se o ideal não seria apenas trabalhar no 
serviço público para poder ajudar a todos. Por outro lado, vejo que meus pais fazem 
um excelente trabalho no setor privado. Na verdade, isso me remete ao tema da 
humanização, que tem sido bastante falado em sala de aula. Mas questiono se esta é 
efetiva e plenamente praticada.  
É certo que ouvimos falar bastante em humanização em algumas disciplinas 
como: Clínica Médica, Comunicação em Saúde, Psicologia Médica, Educação e 
Saúde e na Saúde Coletiva. Acho a Saúde Coletiva muito boa, mas há quem não 
ache. No entanto, para mim, não há nada que substitua uma boa experiência de vida. 
Tive uma experiência aqui na faculdade também muito diferenciada, já que fui um dos 
poucos que participou de uma Empresa Júnior, que é um conceito meio diferente de 
Gestão e Saúde. Assim, acabei trabalhando nessa empresa como diretor e ia às 
reuniões, em que o trabalho em equipe com pessoas de todos os cursos, incluindo 
Enfermagem e Psicologia, era estimulado. Esse trabalho em equipe foi muito 
gratificante, mas o aprendizado nesta Empresa Jovem foi bem além disso.  Tive a 
oportunidade de conhecer o mercado e o marketing dentro da Saúde e o Setor de 
Saúde não é somente o médico. Há as operadoras de convênios, a indústria 
farmacêutica, as OSS, a SPDM e é necessário saber como tudo isso funciona e como 
é regulamentado. Acabei tendo um bom conhecimento de políticas de saúde, o que 
me embasou para aproveitar melhor as aulas de Saúde Coletiva.  
Temos aprendido algo sobre humanização com diferentes enfoques. Em Saúde 
Coletiva, por exemplo, a gente ouve um som um pouco mais político de como funciona 
o sistema; em Psicologia Médica a gente já olha de um jeito mais humano, face to 
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face, a importância do paciente na relação médico/paciente. Isto é bastante discutido, 
mas, às vezes, o assunto fica um pouco repetitivo. Muitas vezes, lidamos com os 
mesmos temas na Saúde Coletiva e na Psicologia Médica, mas com enfoques um 
pouco diferentes. Estes às vezes se complementam, mas em Saúde Coletiva nossas 
atenções são voltadas de forma especial para a percepção das diferenças culturais e 
a abordagem do paciente em sua totalidade. Tivemos uma aula sobre o quanto é difícil 
tratar os pacientes bolivianos, por exemplo. 
Estamos começando a ter Semiologia agora. Ontem foi a primeira aula e, 
apesar de termos de seguir um roteiro para aprendermos a fazer a entrevista, gostei 
muito. Agora sim que teremos um contato mais profundo com os pacientes. E já 
percebo que, apesar de termos falado bastante de humanização até aqui, não sei 
como vai ser daqui para frente. Como serão efetivamente as coisas na prática? Esta 
eletiva, por exemplo, pareceu-me muito útil, pois aqui aprendi coisas que apliquei na 
prática, por minha própria conta, é claro. Gostei muito do vídeo apresentado e agora 
estou começando a ler o livro indicado. Seria bom que este curso fosse integrado com 
a prática, mas de qualquer forma, acho que vai ficar uma semente. Não tenho porque 
me desviar do caminho escolhido e creio mesmo que o curso vai deixar uma semente. 
Se fizéssemos um rodízio em cuidados Paliativos onde pudéssemos aplicar o modelo 
das narrativas seria muito bom. Seria melhor ainda se tivéssemos tido a oportunidade 
de falar com os pacientes de Cuidados Paliativos cujas narrativas foram aqui 
apresentadas e sobre as quais refletimos.  
Não pretendo abandonar o tema humanização de forma alguma. A gente anda 
por aí e vê, por exemplo, algumas mudanças na FUNDAP. Mas é necessário um 
aprofundamento sobre a questão em todos os cenários de ensino e prática. De minha 
parte, vou lutar em prol disso. Para começar, participarei de um projeto na Saúde 
Coletiva, o PET, que se desenvolve em várias outras disciplinas também, em que 
acompanharei quatro famílias de portadores de diabetes, hipertensão etc. em todo o 
seu itinerário de cuidado. Ficarei sabendo tudo o que fizeram por sua saúde e poderei 
aprofundar o relacionamento com todos eles, pois os acompanharei por 1,5 ano. 
Porque aqui, por exemplo, vemos um paciente uma vez e depois nem temos 
oportunidade de acompanhar seus retornos. No quinto e sexto anos também 
mudamos de bloco muitas vezes e não é possível acompanhar um paciente por muito 
tempo. Então acho que essa atividade vai me agregar muito. E na Saúde Coletiva 
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temos a oportunidade de ter uma visão mais sistêmica, mais geral das coisas, pois 
abordamos desde as diferenças culturais até os sistemas de saúde, incluindo um 
trabalho com vigilância, regulação e muitas outras coisas. Na Saúde Coletiva ainda 
tivemos a oportunidade de assistir a filmes sobre temas médicos, como por exemplo, 
E Vida Continua (1993), que gira em torno do tema AIDS. 
Penso que é importante desenvolvermos atividades voltadas para as questões 
humanas como sofrimento e compaixão, por exemplo. Se fôssemos expostos 
exclusivamente ao modelo da Biomedicina, chegaria uma hora que incorporaríamos 
esse modelo totalmente. Mas não deveria ser assim. Temos de tirar o máximo da vida 
e manter a cabeça aberta. 
Refletir sobre narrativas de pacientes reais ajuda muito, mas estas são 
narrativas mais breves. Uma narrativa de ficção, como A Morte de Ivan Ilitch, parece 
nos permitir aprofundar mais intensamente em questões psicológicas relacionadas ao 
sofrimento e terminalidade. Ao ler o livro tão bem escrito, parece que conseguia sentir 
o que o personagem estava sentindo. E na ficção, os autores parecem entrar na 
cabeça dos personagens e a gente fica sabendo exatamente o que eles estão 
pensando, o que não é possível na vida real.  
Gosto de ler e tenho me voltado para livros ligados à Medicina, como O Físico, 
um livro bastante conhecido, que é bem interessante, pois se volta para aspectos 
históricos. Acabei não achando este livro tudo isso que falaram, mas é muito bom para 
a Medicina assim em sua essência. No momento, estou lendo O Décimo Primeiro 
Mandamento de Verghese, que também é um médico interessado em questões 
humanísticas. Trata-se de um livro de ficção, mas repleto de temas ligados à Medicina. 
Outro livro que gostei muito foi O Médico de autoria de Rubens Alves. Outro livro que 
gosto muito é O Médico de Rubem Alves. Antes que saísse o resultado aqui da 
Unifesp, em que, dessa vez, passei na primeira lista, cheguei a iniciar o curso de 
Medicina da Fundação ABC. E foi lá que, pela primeira vez, ouvi falar neste livro. Foi 
uma professora que o indicou. Quando li aquela análise sobre a figura de um médico 
que aparece em um quadro famoso, fiquei muito tocado. Comecei a ver que é bom 
saber os aspectos teóricos da Medicina, mas que há algo mais. E que não podemos 
esquecer este algo mais. Por isso quero, a cada dia, achar esses livros legais, pois 
eles podem nos ensinar muita coisa. 
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A reflexão a partir de livros e narrativas nos faz perceber muitos erros que 
ocorrem nos cenários de prática, pelo menos, coisas que considero erros. Por 
exemplo, eu e mais dois colegas fomos atender um paciente considerado difícil e do 
qual todos os estudantes e residentes fugiam, querendo se livrar dele rapidamente, 
pois além de ser um caso difícil e complexo, ele era mal-educado. Fomos 
aconselhados pelo residente a atendê-lo o mais rapidamente possível para dispensá-
lo sem demora. Trata-se de um paciente jovem e aidético, portador de um carcinoma 
– que parece uma bola – na região perianal. Ainda é viciado em craque e álcool, mal 
consegue andar, sente muita dor e raiva, o que o estressa e torna agressivo. Ele vinha 
regularmente para fazer uma cauterização na região perianal. Assim que chegamos 
para atendê-lo, ele foi falando que parecíamos Os Três Patetas, meio brincando, mas, 
no fundo, era uma zombaria. Acabei levando na brincadeira e fui falando com ele 
naturalmente, o que fez com que ele também melhorasse o comportamento nesta 
primeira vez que o vimos. Na segunda vez que o atendi, estava com uma estudante 
do quinto ano e ela nem queria chegar perto, em decorrência de suas experiências 
anteriores, em que não havia estabelecido nenhum vínculo com o paciente. Mas assim 
que ele me viu, deu para perceber, pelo seu aspecto, que ele estava completamente 
diferente. Ainda mostrava raiva por sua condição, mas estava mais emotivo, com a 
voz embargada. Puxei assunto, perguntando algo do dia a dia, como havia sido sua 
semana e a reunião que ele costumava frequentar. E ele foi falando sobre si, às vezes 
em voz baixa, como se falasse para si próprio. E eu fui ouvindo-o atentamente e ele 
se abriu até parecer mostrar alívio. A consulta demorou bem mais que o habitual e a 
estudante do quinto ano ia fazendo uma interferência totalmente fora de contexto, 
muitos clichês, que mais atrapalharam que ajudaram. Você não pode fazer isso, você 
deve fazer aquilo... Esse é um erro que vou evitar fazer no futuro. A questão é que, 
para piorar as coisas, chegou o residente dizendo, sem o menor cuidado, para que 
ele baixasse as calças, se virasse que ele iria fazer o procedimento na região perianal. 
Penso que assim ele praticamente estragou todo o trabalho que havia sido feito em 
duas consultas. A única coisa que ele parecia ver era o tumor e não um ser humano 
portador de um tumor. Acho que foi a primeira vez que vi uma manifestação puramente 
biomédica. Assim que todos saíram e eu fiquei sozinho com ele, estas foram suas 
palavras: “dá vontade de dar um tiro”. Tentei acalmá-lo, mas eu também havia ficado 
com raiva. Também havia ficado com vontade de dar um tiro. O tão falado discurso 
da humanização parece não ter chegado na prática.  
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Termino estas palavras com a ideia cada vez mais forte de que é necessário 
ouvir os pacientes e que poucos minutinhos de uma boa escuta podem trazer grandes 
benefícios, não somente aos pacientes, mas também aos profissionais. 
 
A JORNADA DE CLARICE, estudante do segundo ano de Enfermagem 
 
Sou a Clarice, tenho vinte e um anos e nasci em São Paulo mesmo. Curso o 
segundo ano de Enfermagem. Moro em Osasco e tenho uma irmã que não mora no 
Brasil. Mora em Dublin, na Irlanda. Lá é muito bom para se viver. Já visitei o local. Ela 
estuda e também trabalha lá. Vivo com minha mãe e meu pai. Há um ano e meio, 
minha avó faleceu e meu tio que morava com ela também foi lá para casa. 
Sempre fui muito quieta e meio introvertida. Meu pai acha que tenho muitos 
problemas por causa disso. Quando pequena, eu até fazia brincadeirinhas e falavam 
que eu era engraçadinha. E com o tempo fui ficando chata. Passei por muitas 
situações diferentes em relação a outras crianças. Tive de ser internada muitas vezes 
por causa de pneumonias de repetição. Sofria asma brônquica. E aí fui me fechando. 
Acho que de tanto ficar naquele ambiente fechado do hospital perdi parte de minha 
infância. Fui me magoando. Com o tempo fui ficando curiosa em relação a coisas que 
ocorriam no hospital e eu até passei a gostar de ficar internada. Porque sempre havia 
um médico que vinha conversar comigo e me dar atenção. Ou uma enfermeira que 
ficava brincando comigo no quarto. E eu acabava me esquecendo de tudo que estava 
me acontecendo. Em parte, relacionava ficar no hospital com uma brincadeira. Acho 
que é por isso que essa questão de humanização em saúde mexe tanto comigo. 
Quando completei treze anos, passei por outra experiência muito difícil. Perdi 
uma prima que tinha dezenove anos. Ela estava doente e não contou para ninguém. 
Tinha bastante contato com ela e éramos muito próximas. Assim, foi um choque muito 
grande. Foi a primeira pessoa que perdi, meu primeiro contato com a morte. Então 
entrei em depressão. Tive de fazer exames e deu que tenho um marcador da doença 
que levou minha prima. Graças a Deus não tenho a doença. Acho que foi daí que veio 
a vontade de ajudar os outros. Minha prima ficou internada e eu achava um absurdo, 
pois parecia que os médicos a largaram. Os médicos não diziam nada. Depois de 
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quinze dias fizeram o diagnóstico e fiquei sabendo que teria de sofrer transplante. Mas 
foi tudo muito rápido. Meu estado emocional foi piorando por causa da doença e da 
morte de minha prima. 
Meu pai dizia que eu era muito chata, pois somente ficava trancada no quarto 
e não queria conversar muito. Ficava o tempo todo lendo sobre a doença, procurando 
na internet. Mas era diferente com as pessoas de fora. Quando ficava no hospital, 
batia papo com todo o mundo. Era mais em casa. Quanto mais me pressionavam para 
eu conversar, menos eu falava. Mas era somente em casa. No hospital não havia essa 
pressão e eu me sentia mais à vontade.  
Para tratar a depressão, comecei a fazer terapia. Mas isso foi aos dezesseis 
anos. No começo, não aceitava. Achava que a culpa de minhas dificuldades era 
sempre do outro e que quem precisa de psicólogo é louco. Acabei aceitando a terapia, 
pois não parava de pensar que o que me aconteceu poderia também se dar com todo 
o mundo da família. Ficava completamente avoada e meu desempenho caiu na 
escola.  
Quando eu tinha quinze anos, minha irmã teve de fazer um estágio na 
faculdade. Ela teria de estudar a identidade de algum grupo em particular de pessoas. 
Minha prima, de Guararema, participava de um grupo no estilo “Vamos Atender”. E 
esse grupo fazia visitas em hospital e asilo. Minha irmã passou a acompanhar o grupo 
e eu ia junto. E gostei muito disso. Ter contato coma as pessoas e poder ajudá-las. 
Acabei fazendo o curso dos Doutores da Alegria, em que acompanhei uma 
oficina de clown. Nós fazíamos um círculo, conversámos e contávamos histórias. 
Também fomos para o hospital e o asilo. Eu entrava no quarto dos pacientes sozinha 
e tinha de pedir sua autorização para entrar. No começo, eu me sentia intimidada e 
quando eles me autorizavam a entrar, ficava muito quieta no começo. Mas depois ia 
me soltando. Eu começava a desenvolver alguma brincadeira e a maioria gostava 
muito. Era comum ouvir gargalhadas nos quartos dos pacientes. Quando saía, dava 
para perceber que eles ficavam com uma expressão bem diferente. Diziam que riram 
como não riam há muito tempo e ficavam agradecidos. E uma coisa que aprendi nas 
oficinas é que isso faz muito bem, ajuda, e muito, o tratamento. Também aprendi que 
não é bom ir ao quarto de roupa branca. O paciente já está na cama, perturbado, 
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olhando para aquela luz branca no teto. Depois chega o médico de branco. Isso dá 
um choque. 
Já estava pensando em cursar algo relacionado à área de saúde desde antes 
de perder minha prima. Desde as minhas internações no hospital. Também era 
interessada em Biologia. Quando pequena, minha mão comprava peixe, tirava a 
cabecinha deles e me dava. Eu gostava de dissecar e ver como era por dentro. Houve 
também muitas histórias que marcaram minha vida. Umas eu vivenciei, outras apenas 
ouvi. 
 O que me marcou muito foi meu médico pneumologista. Era o maior chato. 
Bocudo, falava palavrão e não acreditava em Deus. Certa vez, estava há quinze dias 
no hospital e ele queria que ficasse mais tempo porque eu estava muito mal. Eu queria 
ir para casa, pois o Natal estava se aproximando. Mas ele dizia que não tinha mais 
nada a fazer comigo. Falou à minha mãe: “se você acredita em Deus, comece a rezar, 
pois não posso fazer mais nada. Porque eu não acredito.” No dia 23 de dezembro ele 
saiu para viajar. Deixou uma médica cuidando de mim. Deu o número do celular à 
minha mãe e disse que ligasse se algo saísse errado. No dia seguinte, essa médica 
me pediu um RX de tórax, fez uma avaliação e me deu alta. Pude passar o Natal em 
casa. Foi uma agradável surpresa, pois minha mãe já estava até preparando uma 
festinha no hospital com a ajuda da enfermeira. Uma coisa que ficou em minha cabeça 
foi que minha bisavó disse que iria orar. Ela era muito religiosa. Nem saía mais de 
casa, mas suas orações certamente ajudaram muito. Juntamente com os 
medicamentos. Tudo isso me marcou muito.  
Outra história muito marcante se deu no asilo que visitávamos. Tratava-se de 
um senhor de 92 anos que havia sido abandonado pela família. Eu e minha irmã fomos 
visitá-lo. Era apenas uma visita, não estávamos vestidas de clown. Apresentamo-nos 
e quando ele nos olhou foi logo dizendo: “como vocês são diferentes.” Nós até somos 
parecidas, mas acho que ele quis arrumar um jeito de puxar conversa. Ele se apegou 
a nós e todas as vezes que íamos ao asilo, ele vinha conversar. Uma vez, levou-nos 
ao seu quarto e nos contou muitas histórias. Abriu uma gaveta e, com orgulho, 
mostrou-nos umas gravatas de festa que ele costumava usar no passado. Eram 
gravatas-borboleta. Nesse dia, conversou muito e nos falou sobre toda a sua vida. 
Onde nasceu, onde morou, o que fazia. E no final agradeceu muito, dizendo que havia 
sido bom ter tido a oportunidade de conversar conosco. 
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Há outra história que minha mãe presenciou e depois me contou. Havia uma 
criança na UTI que se encontrava em Cuidados Paliativos. Quando ela ainda estava 
no quarto, costumava receber a visita de um grupo musical que fazia apresentações 
no hospital. Havia em especial uma música que ela gostava muito. Quando a ouvia, 
parece até que melhorava. Mas quando ela entrou em coma e foi para a UTI, as visitas 
musicais cessaram. Certo dia, o pai da menina percebeu que os músicos estavam 
circulando pelo hospital e os chamou para a UTI. Sua filha estava em coma. Ele pediu 
que cantassem a música predileta e a pequena paciente, mesmo estando em coma, 
mexia-se e parecia reagir. Nesse momento, o pai chorava muito e começou a 
conversar com a criança, dizendo: “está tudo bem; você pode ir agora, não se prenda 
por nós e você terá nosso amor para sempre.” E assim que terminou a música, ela foi 
se acalmando e se foi.  
Histórias como essas que vivenciei ou que me contaram certamente 
influenciaram minhas escolhas. A princípio, queria fazer Medicina. Tentei vários anos 
e não consegui passar no vestibular. Então fui me lembrando de tudo que se passou 
comigo. O meu médico pneumologista era uma chato. Mas a equipe era boa e a 
enfermeira, nem há o que falar. Ela era ótima e representou um papel importante em 
minha vida. Pois quem se dedica mais a conversar com o paciente são as enfermeiras. 
Acabei optando por cursar Enfermagem e estou muito feliz com o curso. Fiz a escolha 
certa. 
Veja, por exemplo, o filme do Patch Adams. Ele era uma pessoa boa, que se 
preocupava também em cuidar dos pacientes. Mas o filme não foi totalmente 
fidedigno. Exagerou em alguns pontos. Foi meio romanceado. Minha irmã assistiu um 
workshop e o próprio Patch Adams confessou que jamais encheria uma piscina com 
macarrão para satisfazer o último desejo de uma paciente. Com tanta gente passando 
fome, é necessário pensar também no coletivo. Esse foi um episódio mostrado no 
filme que não é real. Mas muitas coisas que ele mostrou eu concordo. É errado 
abordar o paciente como uma doença e tratá-lo pelo número do leito. Coisas que a 
gente vê constantemente os médicos fazerem também por aqui.  
A humanização em saúde é um tema importante para mim. Sempre achei que 
é necessário conversar com o paciente. Minha avó ficou internada por muito tempo e 
quando eu ia visitá-la dava para perceber que os médicos não cuidavam dela como 
deveriam. Cuidavam bem do ponto de vista técnico, mas mal falavam com ela. Sempre 
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achei que é necessário conversar com o paciente e deixá-lo à vontade. Ser 
humanizado não é somente chegar, fazer a anamnese de uma forma mecânica. É 
preciso dar atenção ao paciente, ter empatia e fazer com que ele se sinta bem 
cuidado. Não é tratar apenas a doença dele e sim tratá-lo como um ser humano. Mas 
muitos médicos e até mesmo alguns enfermeiros não agem dessa forma. Tratar os 
outros como gostariam de ser tratados. Lidar com seres humanos não é como pegar 
um pedaço de pedra e esculpir. É necessário ser maleável e saber ouvir o outro. Isso 
ajuda muito. Aprendi isso por experiência pessoal, vivendo o lado do paciente durante 
as muitas vezes em que fiquei internada. 
Nesse ponto, acho o curso de Enfermagem superior ao da Medicina. No 
entanto, há o preconceito da população. As pessoas não percebem a diferença entre 
um e outro ou acham o curso de Medicina o superior. No início, surpreendi-me com a 
grade curricular inicial que é muito semelhante a do curso de Medicina. No entanto, 
na Enfermagem o enfoque é dado ao cuidado e o tema humanização é bastante 
abordado. Somos orientados a fazer a abordagem dentro desse enfoque humanizado. 
Por exemplo: nosso colega da Medicina relatou o fato de que levaram uma bronca do 
professor quando foram surpreendidos conversando sobre a vida de um paciente que 
estavam interrogando. Haviam saído do esquema e não fizeram direito o ISDA. Mas 
se nossas professoras nos pegassem fazendo o mesmo, seríamos encorajadas e até 
mesmo elogiadas. Além disso, em nosso curso o tema humanização é 
constantemente abordado. As professoras mesmo dão um bom exemplo, 
conversando com o paciente e deixando-o à vontade para falar. Em uma consulta de 
enfermagem acabamos tendo mais tempo para ouvir o paciente, tanto em ambientes 
ambulatoriais quanto em enfermaria.  
Até o momento não tive nenhuma decepção no curso. É claro que sendo 
estudantes, temos limitações. Não temos a liberdade para fazer tudo o que 
gostaríamos. Os pacientes, sabendo que somos estudantes, também têm alguns 
preconceitos. Normalmente, temos de nos apresentar como estudantes ou 
estagiários. E as pessoas ficam com medo de que façamos algo errado. Por exemplo, 
outro dia chegou ao ambulatório uma paciente para tomar uma injeção de 
anticoncepcional. E não quis que eu lhe aplicasse a injeção. A professora lhe 
perguntou o motivo e ela respondeu: “ela ainda está aprendendo, não sabe o que vai 
fazer.” Depois ficamos sabendo que ela era auxiliar de enfermagem. Então a 
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professora lhe disse: se você é auxiliar de Enfermagem um dia você teve de aprender. 
Por que então não lhe deixar fazer?” Mesmo assim, ela não permitiu. Enfim, são coisas 
que acontecem.  
Esta disciplina sobre Narrativas em Saúde me ajudou muito. Tinha muitas das 
ideias aqui discutidas, mas era mais por instinto ou em decorrência de minhas 
experiências como paciente e acompanhando familiares doentes. O curso me ajudou 
a me colocar melhor como profissional de saúde, sem que me esquecesse das 
experiências pelas quais passei. Não se trata apenas de ser uma pessoa “boazinha”. 
É necessário que eu seja uma boa profissional em todos os sentidos, com humanidade 
e competência e que me comporte como tal. Também foi bom descobrir que eu não 
estava sozinha em relação a meus anseios e questões e que há muitas pessoas 
pensando e se dedicando a esses assuntos. Pretendo fazer outras eletivas no próximo 
ano, tais como Oncologia Pediátrica e Espiritualidade e Saúde. Se bem que parece 
que cancelaram Oncologia Pediátrica. Não tenho bem certeza. 
Depois do ocorrido com minha prima comecei a me interessar sobre 
espiritualidade. Assisti a muitos filmes, como, por exemplo, “Sinais de Deus”. Nele, a 
personagem é uma médica que sai um dia para pescar e começa a refletir em busca 
de respostas. Também comecei a refletir. Somos profissionais da Saúde, mas quem 
controla tudo é Deus. Foi a vontade de Deus. Sua força é muito maior que a nossa. 
Então pensei: “por que vou competir com isso?”. Comecei a questionar. Se tenho de 
realizar procedimentos técnicos, tenho de me preparar. Não será Deus que irá pegar 
em minha mão para eu realizá-los. Comecei a ter muitos conflitos com isso. 
No entanto, acho que consegui resolver esse conflito a partir de uma 
experiência de vida. Minha bisavó adoeceu. Ela já estava de cama por causa de um 
derrame. Teve de ser internada mais uma vez, mas achávamos que ela iria voltar para 
casa. Ela sempre voltava. Dessa vez, teve de passar o seu aniversário no hospital. 
Fizemos-lhe uma festa surpresa e ela ficou muito emocionada. Estava fazendo 98 
anos. Ela rezava muito. Era adventista. Minha família é dividida. Minha mãe é 
adventista e meu pai é católico. Eu já frequentei as duas e também a Igreja 
Evangélica. Agora não vou mais a nenhuma igreja. Nem sou de rezar muito.  
Todos os dias o médico dizia: “dessa noite ela não passa”. E os dias iam 
passando e ela se mantinha viva. Ela era muito forte. O tempo ia passando e ela, ao 
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contrário do que dizia o médico, ia se mantendo viva. Íamos visitá-la e ninguém 
entendia o que ela falava. Mas eu entendia, conversava com ela. Minha mãe já não 
gostava de ir. Não tinha muita coragem de vê-la daquele jeito.  Ela sempre perguntava 
de meu pai, se ele estava ainda trabalhando no mesmo lugar. Achava muito bonitinho, 
pois ela é minha bisavó por parte de mãe e minha avó paterna, por exemplo, não sabe 
nem meu nome. 
Houve um dia em que meus pais foram visitá-la e eu não pude ir. Quando 
chegaram, ela estava falando mais claramente e eles puderam até entendê-la. Meu 
pai, que é muito emotivo, começou a chorar. Minha bisavó ficou brava, chamou-o para 
perto dela, segurou sua mão e disse que estava bem. Meu pai se faz de fortão, mas 
é muito sentimental. Quando voltaram para casa, os dois estavam chorando. Todo 
mundo fala de uma melhora que ocorre antes da morte e eles acharam que era isso 
que estava acontecendo. No outro dia, minha prima foi visitá-la e encontrou-a 
conversando e rindo. Mas não havia mais ninguém no quarto. Minha prima perguntou: 
“vó, você está louca?” Ela riu e disse que estava conversando com um anjo. E à tarde 
ela faleceu. Ao ouvir isso, constatei que vem alguém ajudar a gente espiritualmente 
na hora da morte. E as visitas que ela recebeu durante a internação também a 
ajudaram a aceitar isso.  
Acho que as histórias que ouvimos sempre refletem algo similar ao que já 
vivenciamos, na família ou com alguém no hospital. E tudo nos ajuda a compreender 
melhor a vida, mesmo que as experiências não tenham acontecido diretamente 
conosco. 
 Acho que quando se pensa em humanização em saúde, o que mais conta são 
os exemplos. Aqui na disciplina todo mundo contou uma história que marcou sua vida 
e isso não vamos esquecer tão facilmente. Aprendemos que ouvir os pacientes pode 
fazer toda a diferença. Não apenas aplicar técnicas. 
No futuro, gostaria mesmo de trabalhar no pronto-socorro. Até mesmo em uma 
especialidade cirúrgica, podemos atuar com humanidade. Vi uma mãe levando seu 
bebê que iria ser operado ao centro cirúrgico e ela o entregou tão confiante. E ver 
alguém amigável nesta hora é tão confortante. Por outro lado, vi os cirurgiões à sua 
volta e sabe. Há alguns cirurgiões muito chatos. Principalmente os mais antigos, que 
tiveram uma firmação mais rígida, não deixam transparecer seu lado humano.  
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Podemos aprender muito com as histórias reais. Uma delas, contada no 
cinema, é O Óleo de Lorenzo. É um filme que todo mundo da área de saúde deveria 
assistir. Pois mostra o cuidado de todo mundo e que mesmo diante de uma doença 
incurável, podemos confortar pacientes e familiares e não deixar que eles percam a 
esperança. 
No Centro Acadêmico (CA), também nos reunimos para conversar. Falamos 
sobre coisas que presenciamos no hospital. O que está certo ou errado. Somos 
somente os alunos da Enfermagem. Não há a presença de nenhum professor no CA. 
Mas, em outros cenários, muitas professoras conversam conosco sobre coisas que 
presenciaram e ilustram com suas histórias questões ligadas à humanização. Elas nos 
aconselham a ouvir os pacientes. Tanto que um dia, estava passando na Cirurgia 
Plástica e tinha de examinar uma paciente internada. Eu estava muito apreensiva, 
sem saber muito bem o que fazer, pois a paciente estava com dor. E olhando para 
trás, para a professora, ela me disse: “converse”. E a professora insistiu mais uma 
vez: “converse”. Eu já havia tirado a história, mas compreendi o que ela quis dizer. 
Para ir conversando enquanto ia examinando, que isso deixaria a paciente mais 
relaxada, mais à vontade. Muitas vezes nos enganamos com os professores. Eles 
parecem rígidos em sala de aula, mas mudam totalmente diante do paciente, quando 
tentam nos ensinar a humanização na prática. Alguém nos disse que não podemos 
mudar o mundo, mas o que podemos fazer por uma única pessoa já conta. Como se 
fosse uma gota de luz. Se pudermos compartilhar nossas histórias, como fizemos na 
eletiva e como estamos tentando fazer no CA, vai ser um grande aprendizado.  
 
A JORNADA DE JOÃO LUÍS, estudante do terceiro ano de Medicina 
 
Eu era químico, fiz faculdade de química na USP no período de 1994 a 1997 e 
acabei seguindo carreira acadêmica. Fiz pós-graduação e me tornei professor de uma 
Universidade Federal. Depois de certo tempo percebi que não estava funcionando e 
que algo não estava dando certo. Resolvi parar e buscar outro caminho. Fiz vestibular 
para a Medicina, passei na primeira tentativa e vim para Unifesp. 
239 
 
 
Não sei explicar exatamente porque escolhi o curso de Medicina. Pareceu-me 
uma boa decisão, mas foi uma coisa mais intuitiva, até irracional. 
Também prestei vestibular para a USP e fui aprovado. Optei pela Unifesp por 
uma série de motivos. Se cursasse Medicina na USP, durante os dois primeiros anos 
teria aulas na cidade universitária, algumas delas no próprio Instituto de Química, 
onde eu era bem conhecido. Acho que não iria me sentir muito à vontade, voltar para 
lá como simples aluno de graduação em um local em que já fui membro de banca de 
doutorado. Ia ficar muito esquisito. Eu iria ficar me cobrando, enfim, não iria me sentir 
muito bem. Iria ser um estresse pelo qual eu não precisava passar. E outro ponto é 
que moro muito perto daqui do Campus Unifesp, levo uns 20 minutos caminhando 
para chegar. Isso facilita, pois diminui gastos com transporte. Consigo até almoçar em 
casa. E a Unifesp, apesar dos pesares e dos problemas, é uma senhora universidade. 
É uma universidade muito grande. 
Com certeza, todas as universidades estão enfrentando problemas hoje em dia. 
Eu era concursado, professor adjunto na Universidade Federal do ABC em Santo 
André. Mas acabei desistindo. Dar aula é muito estressante para mim, pois tenho uma 
dificuldade enorme de me apresentar em público. Ficava muito nervoso. E a parte da 
pesquisa também não estava progredindo como eu gostaria. Não sei... Talvez, se 
insistisse mais, a coisa poderia avançar. Mas eu não estava bem e então surgiu a 
ideia de fazer Medicina. E eu pensei, de duas uma: ou eu vou e faço agora e me 
arrependo de ter feito, ou eu fico aqui e daqui a 30 anos vou me arrepender de não 
ter feito. 
A ideia de fazer Medicina me surgiu, pela primeira vez, entre dois períodos 
letivos. Havia se encerrado um semestre letivo e tive uma semana para relaxar. 
Comecei a pensar em fazer Medicina. Nesse primeiro momento, decidi deixar a ideia 
em quarentena. Eu pensei: “vou deixar isso aqui em stand by e vou dar mais um 
semestre de aula, pois eu já estava comprometido com a grade...” E, se no final desse 
período a coisa ainda estivesse forte, eu seguiria em frente. E foi o que aconteceu, o 
tempo ia passando e eu não via a hora de pedir exoneração, que tudo terminasse logo 
para eu começar a estudar e prestar vestibular. 
Eu sou solteiro, não tenho mulher e filhos que dependem de mim. Nesse ponto 
foi tranquilo. Conversei com minha família (meus pais e minha irmã) e eles me 
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compreenderam e se colocaram à disposição. Deixaram claro que, se eu precisasse 
de alguma coisa, poderia contar com eles. 
Aí encerrei minhas atividades, peguei uma semana para descansar e comecei 
a estudar. Fiz um programa de estudos. Em relação a parte de exatas, esta eu 
dominava. Mas fazia tempos que só realiza cálculos com a calculadora, assim eu tinha 
que treinar para poder lembrar, pegar esse traquejo e não cometer errinhos estúpidos. 
E toda a parte de humanas e biológicas, aí aconteceu uma coisa engraçada. Na época 
em que estava no colegial, eu detestava, chegava a odiar as humanidades. Quando 
terminou o colegial eu pensei: “graças a Deus, nunca mais vou ter de estudar história”. 
Porém, quando estava me preparando para o vestibular de Medicina, aconteceu uma 
coisa engraçada. Comecei a perceber que História não era tão chata assim. Acho que 
eu havia mudado. Na época de meu primeiro vestibular, eu era muito novo. Entrei no 
curso de Química com 17 para 18 anos, e fui fazendo tudo na sequência, sem muita 
maturidade. 
Ao entrar no curso de Medicina, eu tinha um dinheiro guardado e meu nível de 
gastos mensal é relativamente baixo. Aluguei um quarto no apartamento de uns 
colegas de turma (embora, minha família more aqui em São Paulo, preferi ficar mais 
perto da Universidade) e acho que vou conseguir me manter até o final do curso. 
Vim de uma área mais técnica, mas entendo que a discussão toda em torno da 
humanização da Medicina reflete um sentimento mais ou menos generalizado de que 
alguma coisa não está funcionando nessa área. A Medicina deveria estar cuidando 
bem das pessoas e não está conseguindo fazer isso por alguma razão. 
A resposta da área de saúde como um todo, e em particular das pessoas 
envolvidas na formação dos profissionais da saúde, é tentar refletir a respeito do que 
pode está acontecendo de errado. A questão é: se o problema está na área da 
formação da saúde, de que forma este pode ser corrigido. 
Acho que ainda sou muito novo nessa área para ter alguma resposta. Fico 
pensando que, talvez essa desumanização seja uma coisa da sociedade como um 
todo, não só da Medicina, e que acaba por se refletir nela. De qualquer forma, creio 
que é um assunto importante. Talvez, ao refletir a respeito disso no contexto da 
formação do profissional de saúde, de certa forma você estará realimentando essa 
questão toda para a sociedade. E, assim, as coisas poderiam ficar mais claras. 
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Há diferença entre refletir com base em histórias orais reais e histórias de 
ficção. Aliás, creio que há bastante diferença, primeiro que as histórias orais estão 
surgindo o tempo todo, sempre tem algo novo, sempre tem coisas novas, elementos 
novos para se levantar e trazer para o cenário da sala de aula, enquanto na ficção 
você tem algumas histórias muito boas. É o caso, por exemplo, de A Morte de Ivan 
Ilicht. Mas se dependermos apenas de textos de ficção, acabamos ficando restritos 
aos momentos de genialidade de alguns poucos autores. Ambas são importantes para 
se trabalhar, uma não substitui a outra, no entanto, as histórias reais ajudam a rechear 
um pouco mais a realidade. Senão vira somente um curso de Literatura. 
À medida que o aluno entrar em contato, em maior ou menor extensão, com a 
realidade do sofrimento tão comum na prática médica, ele poderá trazer essa reflexão 
sobre histórias reais a suas próprias experiências.  E isso ajuda a enriquecer, essa é 
uma experiência muito importante. Mesmo porque o profissional de saúde não lida 
com personagens de histórias, lida com pessoas.  
As histórias reais são mais próximas, mais legítimas, falam mais ao coração. 
Não que não se deva discutir as histórias ficcionais. Particularmente, as boas têm 
muita excelência, uma série de elementos que nos interpelam a olhar para um 
personagem ficcional e imaginar uma pessoa de verdade. 
Enfim, histórias reais e histórias ficcionais são coisas complementares. 
O impacto desse curso de narrativas, em longo prazo, só o tempo dirá. Mas, 
em curto prazo, penso que representa um refresco na avalanche de material técnico 
e aulas expositivas a que o aluno é submetido. Seguramente, nos dois primeiros anos, 
as atividades são intensas e até desumanas. 
Você fica mais ou menos 40 horas por semana, sentado, ouvindo aulas e 
apresentações em PowerPoint. Isso é desumano. Os professores nos cobram estudo 
em casa. Que horas temos para estudar em casa se estamos por aqui por quarenta 
ou mais horas?  A eletiva sobre narrativas, por exemplo, é um momento que temos 
para lidar e tratar outros temas. Creio que deveríamos ter mais optativas. 
Particularmente, o elenco de disciplinas eletivas é muito pobre. Em comparação com 
o que temos na USP, o que se passa é que aqui os professores parecem não saber 
muito bem o que fazer com essas eletivas. São tão poucas disciplinas e, além disso, 
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são muito poucas as vagas. É obrigatório cursar disciplinas eletivas, mas não há oferta 
suficiente. 
Eu não escolhi a disciplina das Narrativas por falta de vaga, mas escolhi porque 
eu achava interessante. Esta não foi a minha primeira disciplina na área de 
humanidades. Já fiz outras de cunho filosófico, tais como as do Prof. Afonso. E outra 
denominada Cerimônia e Conhecimento Científico, de cunho mais filosófica também. 
Estou procurando compensar essa falta de ensino das Humanidades que 
caracteriza o curso de Medicina nessas disciplinas eletivas ou optativas, em que 
temos certa liberdade de escolha. Mas é muito pouco.  
Outro ponto complicado é que o currículo de Medicina é monolítico. Eles 
chamam de currículo nuclear... mas eu chamo monolítico. O aluno não tem liberdade 
de escolha nenhuma, é basicamente assim. Você tem as eletivas, e elas representam 
uma pequena fatia. As eletivas não duram nem o semestre inteiro e o restante é bem 
desumano. 
Por esse ponto de vista, o impacto de ter contato com coisas diferentes das 
ciências biológicas duras durante minha formação como profissional de saúde é muito 
positivo. 
Eu escolhi química porque me parecia interessante na época, não sei... Estava 
no colegial, tinha outra cabeça. Porque escolhi, não sei dizer, o que eu sei dizer é 
porque continuei. Relativamente cedo no curso, percebi que não gostava. Acabei 
continuando mais por inércia. “Já estou aqui mesmo”: pensei. É certo que havia 
algumas coisas interessantes e também havia o fato de na USP eles oferecerem 
várias disciplinas optativas, o que permitia uma maior liberdade na sua formação. E 
no período noturno eu comecei a cursar disciplinas no curso de Física. 
Paradoxalmente, a parte da Química de que eu mais gostava era Física, a Físico-
Química. 
Na ocasião, eu era muito teórico. Tinha a impressão que seu eu estudasse 
teoria suficiente, eu conseguiria complementar essa minha deficiência, essa falta de 
interesse pela Química. Isso me segurou por lá. Eu tolerava o curso de Química, 
porque pensava: “estou estudando mecânica quântica, e outras coisas... e isso vai me 
permitir ter uma compreensão da química muito melhor do que essa que os químicos 
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estão querendo me ensinar”. Depois percebi que isto era uma enorme bobagem. Mas 
fui levando até concluir o curso. Imediatamente após a conclusão do curso já fui fazer 
pós-graduação. Isso foi outra coisa importante, pois relativamente cedo eu comecei a 
fazer pesquisa. E disso eu gostava. Dei-me muito bem no grupo de pesquisa no qual 
estava inserido e foi exatamente onde me mantive até concluir o doutorado. Isso 
também me segurou lá. Já na graduação eu pensava: “vou terminar a graduação, vou 
fazer pós-graduação, ir mais para essa parte de pesquisa, ser químico ou não ser 
químico não interessa tanto, interessa o que você faz no doutorado, a pesquisa que 
você desenvolve”. 
O problema é que quando você entra nesse caminho da pós- graduação strito 
sensu, o universo de escolhas se estreita de forma absurda. Ou você passa a ser 
docente no ensino superior público ou nada. Isto porque se você também quiser fazer 
pesquisa, isso não é possível nas escolas particulares, em que você consegue apenas 
dar aula... 
No momento em que eu comecei a pós-graduação, pude até ter um emprego 
de verdade, pois consegui passar em um concurso. Foi um tempo para me preparar, 
tentar construir um currículo que fosse minimamente competitivo. Depois fiz pós-
doutorado, fui para o Japão e fiquei dois anos por lá, onde trabalhava com 
eletroquímica, células a combustível miniaturizadas e métodos de síntese da camada 
de catalisadores para que essas “pilhazinhas’ pudessem ser compatíveis com as 
técnicas de microfabricação de silício. 
Mesmo tendo essa formação, optei por não eliminar nenhum conteúdo aqui na 
UNIFESP. Estou fazendo o currículo cheio, embora pudesse eliminar Bioquímica. 
Quando cursei essa disciplina na Química, eu não me interessava muito e isso se deu 
há muito tempo. Assim, julguei melhor fazer novamente e agora estou me dedicando 
mais em relação ao tema. Tinha muita coisa que eu conhecia como a Termodinâmica 
e a Biofísica, sem, no entanto, entrar em muitos detalhes. Mas estas são apenas 
pedaços do curso e havia coisas que eu nunca tinha visto mesmo. Acredito que tem 
valido a pena, pois a teoria que subsidia essas práticas eu conhecia, mas as 
aplicações em Medicina, não. Não dominava essa aplicação na área de Ciências 
Biológicas.   
244 
 
 
Uma coisa que vejo de importante é que pelo menos minha atitude em relação 
à Medicina é diferente daquela que tinha em relação ao curso de Química. Eu procuro 
me abrir mais para a Medicina. O conhecimento tem um aspecto teórico, essa coisa 
mais sistemática, mas tem também um aspecto intuitivo. E para você pegar essa 
intuição, você tem que se abrir para a coisa, e deixar a coisa te impressionar de uma 
forma mais íntima. E isso foi uma coisa que nunca fiz em relação à química. Aquela 
parte prática de preparação das coisas, síntese, técnica de laboratório, eu olhava para 
tudo aquilo e rejeitava. Dizia: “ah, não... eu preferiria estudar teoria; se eu souber teoria 
suficiente, toda essa coisa aqui posso colocar no computador, resolver umas 
equações e está tudo resolvido. Mas não é bem assim, mesmo no caso de uma ciência 
exata como a Química, as coisas não funcionam desse jeito. Essa atitude que adotava 
no curso de Química, procuro não ter aqui na Medicina. Estou mais aberto e me 
entrego mais por inteiro. E estou gostando muito, embora seja muito cansativo.  
Os dois primeiros anos são muito árduos, mas o terceiro ano melhorou 
bastante, em relação aos dois primeiros, que são uma desgraça. Quando não estamos 
estudando ou não estamos sentados ouvindo o professor repetir o que está no 
PowerPoint em uma aula de Biologia Molecular, estamos em uma aula de Saúde 
Coletiva, em que os professores nos tratam como se estivéssemos no pré-primário. É 
impressionante, nem dá para acreditar. 
Os dois primeiros anos são terríveis, mas o terceiro é melhor. Quando começou 
a Semiologia, senti-me aliviado. E agora, no segundo semestre, parece que será bem 
mais interessante. Temos Anatomia Topográfica, que é o carro chefe. O primeiro 
semestre do 3º ano foi mais voltado para a Clínica; parece que no segundo semestre, 
o enfoque é mais cirúrgico 
O terceiro ano melhorou bastante, eu até brincava que se o curso terminasse 
no segundo ano, eu não iria fazer residência, mas, se terminasse no terceiro, eu seria 
bem capaz de fazer residência em clínica, talvez. Apesar de a greve ter interferido um 
pouco... 
Eu não sei se vou fazer residência. Quando concluir o sexto ano estarei com 
minhas reservas financeiras bem baixas. Talvez eu opte por trabalhar primeiro em 
uma UBS para dar uma reforçada no meu caixa, mas não tenho bem certeza. A 
residência é remunerada, mas o salário parece ser bem baixo. Talvez valesse a pena 
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pegar qualquer coisa... Mas não sei, são conjecturas. E quando menos esperamos, 
chegamos ao final do 6º ano e eu estou animado. Aí faço uma residência, mas não 
sei... 
 
A JORNADA DE CLÁUDIO, estudante do terceiro ano de Medicina 
 
Tenho 24 anos. Nasci no bairro da Mooca em 1978 e sou descendente de 
italianos com portugueses. Não há nenhum médico em minha família e, até o 
momento, sou o único futuro médico. Não tive influência dos familiares para escolher 
o curso de Medicina, exceto o exemplo de minha mãe que foi uma cuidadora de 
idosos. Cuidou de minha avó e trabalhou em uma casa de repouso, onde, às vezes, 
eu a acompanhava quando criança. Cuidar das pessoas, da saúde das pessoas, 
sempre me pareceu muito gratificante. Também tinha curiosidade em ler bulas de 
remédios, especialmente daqueles que minha avó tomava. Depois queria saber como 
ela se sentia. Minha avó foi minha segunda mãe. Ajudou a me criar. E hoje ela é 
acamada, sofre muito, pois já teve cinco acidentes vasculares cerebrais. Eu era bem 
jovem ainda, estava no ensino fundamental, sétima série, e já a ajudava a controlar 
sua glicemia. Ela é diabética. Foi quando surgiu o desejo de estudar o corpo humano. 
E eu não tive pais, tios ou familiares que me apontassem para a medicina como 
carreira. Mas, quando escolhi, nunca mais mudei de opinião. No ensino médio, esse 
desejo somente foi aumentando, principalmente quando estudava Literatura. Para 
mim, a Literatura, muito mais que a Biologia, foi importante para a minha escolha da 
medicina como carreira. 
E não eram apenas livros cujo enredo envolvia a prática da medicina. Eram as 
poesias, livros que retratavam a dor, o sofrimento, a morte, Drummond, Machado. Os 
temas que me atraíam tratavam de pessoas, suas aflições. Penso que a medicina 
trata disso – cuidar de pessoas, muito além do conhecimento técnico. A Biologia nos 
proporciona a ferramenta, mas não a motivação para empregar a ferramenta. A 
motivação para mim foi a Literatura que me inspirou a querer cuidar bem das pessoas 
para mudar sua vida. Isto é o grande objetivo, a grande meta do médico, mudar 
realidades. Cuidar, segurar a mão, dar conforto, tudo isso importa. Os gestos, o olhar, 
tudo importa. Até as alucinações devem ser levadas em conta. Minha avó, por 
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exemplo, tem demência e chegou a apresentar alucinações de que seus pés estavam 
sendo comidos por ratos. Era um desespero. Ela teve de tomar antipsicóticos. Mas 
não se tratava apenas de dar medicamentos. Era necessário um olhar para 
compreender seu sofrimento. O médico tem de ter essa sensibilidade. E me parece 
que essas coisas estão se perdendo. 
O fato de as pessoas serem mais sensíveis ou humanas talvez decorra de 
causas multifatoriais, como as doenças. Alguns já nascem mais racionais, menos 
propensos a ter esse olhar mais compassivo para as pessoas, mas podem 
desenvolver isso ao longo da vida. Não acho que nasci com o dom de ser médico e, 
sim, desenvolvi isso dentro de mim durante meus estudos, minhas experiências de 
vida na escola e em casa. E a Literatura me influenciou muito. Fui excluindo tudo que 
não estudaria e fiquei entre duas carreiras – a medicina e o jornalismo, pois gosto de 
escrever, trocar opiniões. Sempre gostei de contos, principalmente de Machado de 
Assis, que apresenta toda aquela perspicácia. Realmente, as artes em geral 
despertam a compaixão. Quando ia a museus, a visão dos quadros de Portinari 
retratando retirantes, aquela criança morta me deixava muito afetado. Livros com 
personagens sofridos me despertavam o desejo de mudar esse sofrimento também 
tão presente na vida real. Lutar pelas pessoas esquecidas, que estão à margem é 
algo fantástico. E a gratidão que as pessoas têm por você, não há dinheiro que pague. 
O vínculo criado com os pacientes é algo muito valioso. 
Estou no terceiro ano e a matéria de que mais gostei até agora foi a Semiologia, 
em que, finalmente, começamos a ter contato com os pacientes dentro do hospital. 
Você conhece pessoas, cria vínculos e até mesmo amizade com eles. Agora estou 
me encontrando cada vez mais. Foi muito difícil chegar até aqui, entrar na Unifesp. 
Sempre estudei em escolas públicas e acabei tendo de fazer quatro anos de cursinho. 
Sempre tive como meta ficar na capital, junto à minha família. Minhas opções eram a 
USP e a Unifesp. Foi bem sofrido. Minha família achava que era impossível entrar em 
uma universidade pública sem ter estudado em grandes colégios, como são os 
particulares. No entanto, não esmoreci. Sempre acreditei que de algum modo eu 
conseguiria. Uns dos melhores momentos de minha vida foi ver meu nome na lista de 
aprovados. Acho difícil ter outra vez uma sensação como essa. Hoje reconheço que 
valeu à pena. Estou onde sempre quis, fazendo o que gosto, apesar de ter de passar 
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por algumas aulas pouco motivadoras. Mas estas são compensadas quando temos 
contato com os pacientes. 
É muito gratificante poder conversar com os pacientes, tentar compreendê-los, 
criar um vínculo independente de o paciente ser terminal ou não. Alguns buscam evitar 
contato com pacientes terminais por medo de sofrer.  
Muitos têm medo de sofrer e o sistema de ensino é meio cruel. Exige muito de 
nós, especialmente do ponto de vista técnico e alguns usam essa sobrecarga como 
desculpa para não se envolverem com as questões humanas mais profundas e 
difíceis. Penso que a vida de médico é assim. Uma palavra para descrevê-la é 
abnegação. Temos de abrir mão de grande parte de nosso tempo, muitos finais de 
semana longe da família, namorada ou dos amigos em prol de nossos pacientes. Eles 
se tornam nossa família. E se um estudante de Medicina não compreende isso, ele se 
torna meio mecânico e desanimado. Na graduação, somos principalmente treinados 
para ser tecnicamente bons. É claro que é importante saber o que fazer em uma 
emergência. Mas isso só não basta. Parece que as grandes universidades têm o 
objetivo de formar um médico mais humanista e completo, capaz de refletir sobre as 
questões essenciais que o acompanharão ao longo da carreira. 
Por outro lado, penso que essa reflexão deve partir do próprio estudante de 
Medicina. Ele tem de ter essa autonomia de buscar e refletir sobre temas relacionados 
a humanidades e humanismo. É necessário que ele estude por conta própria, pois 
isso será cobrado dele ao longo de sua vida. Pois se ele não aprender a pensar por si 
só acerca de suas ações e identificar aquilo que é ideal em suas práticas, nada fará 
sentido. Não faz sentido exercer uma medicina mecânica, pois cada paciente não é 
único, cada caso não é um caso? Então, como vou agir da mesma forma para com 
todos.  
As narrativas em saúde representam um modelo muito interessante para se 
aprender Medicina. Elas permitem que compartilhemos a experiência. Por isso gosto 
tanto de Semiologia. Nesta disciplina temos entrado em contato com pessoas fáceis 
de lidar e com outras muito complicadas que nos evitam. E a vida é assim. Não 
escolhemos as características de nossos pacientes. Eles estarão lá e quando 
trocamos experiências com colegas e amigos por meio de narrativas, acabamos por 
aprender por comparação. Quando vivemos certas situações em cenários de prática, 
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sempre podemos comparar com outras histórias que presenciamos ou ouvimos, as 
quais podem nos inspirar. É por isso que penso que deveria haver reuniões entre 
médicos para que eles possam conversar e sentir-se melhor em relação às 
dificuldades que estão vivendo a cada momento, inclusive as dificuldades emocionais. 
Esta disciplina representou um espaço que não existe na graduação. Nos seis anos 
da graduação, não há um espaço para os alunos falarem sobre seus pacientes, 
experiências e angústias. Para ser um bom cuidador é preciso estar bem cuidado. 
Ninguém consegue cuidar de outra pessoa estando doente, mal. E não se trata 
apenas de doença orgânica. Não preciso estar com tuberculose para estar doente. 
Posso estar desanimando e estressado e não ter ninguém para falar. Isso também é 
doença. Exigem que tratemos os pacientes com humanismo, mas também é 
necessário que alunos e médicos sejam tratados da mesma forma. É necessário que 
sejamos cuidados e é difícil que façam isso por nós, especialmente na graduação. Por 
isso que gostei muito do curso. Apesar de o curso não ser diretamente alinhado com 
atividades práticas, pudemos falar de nossas experiências vividas com pacientes, 
relacionando-as com as narrativas reais ou ficcionais apresentadas. No curso de 
Semiologia, tenho ido além do que o professor quer. Meu primeiro paciente estava em 
estágio terminal. Mesmo assim, não me restringi à semiologia clássica, mas também 
estimulei o paciente para que ele me falasse sobre sua vida e tudo mais que ele teve 
necessidade de contar. Ele me contou toda a sua vida. Fui muito além do que o 
professor queria. Parece-me que isso foi muito bom para o Sr. C.. Visitei-o várias 
vezes antes que ele morresse. Toda vez que tinha um tempinho, subia me dirigia a 
seu leito. Dez, quinze minutos já eram suficientes para dar-lhe algum conforto. Certa 
vez, quando cheguei à enfermaria, percebi que ele estava rezando na capela que 
existe naquele andar. Eu o esperei e descobri que era católico como eu. Pude 
compartilhar sua angústia, talvez pela sensação de que a morte estivesse se 
aproximando. E na madrugada seguinte ele faleceu. Foi um grande aprendizado. A 
falta de tempo não deveria ser uma desculpa para não fazermos coisas semelhantes. 
É tudo uma questão de saber administrar o próprio tempo. 
É importante criar um vínculo com o paciente. Não aquela coisa de cliente, de 
vínculo empregatício. Sei que para exercer a medicina é preciso ter uma 
remuneração, o antigo honorário. Honorário, que significa o pagamento pelo trabalho 
sem vínculo empregatício, vem de honra. Os pacientes pagavam pela honra que os 
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médicos tinham de curá-los, de tratá-los. Hoje se perdeu isso. Não se trata mais de 
pacientes e, sim, de clientes. Não há mais aquele vínculo especial entre médico e 
paciente, o que é muito triste. Abomino isto. É importante que eu tenha “meu paciente”. 
Tenho de cuidar dele e querer bem. Tenho de ir além de tratar um simples órgão. 
Ontem, um amigo meu, ao saber que eu iria ser cirurgião cardíaco disse-me: “você 
vai cortar o tórax das pessoas?” eu lhe respondi: “não, jamais, vou cuidar de pessoas, 
que é muito mais do que abrir um tórax”. Se fosse somente questão de cortar um 
tórax, não seria necessário tanto tempo de estudo, contando cursinho, graduação e 
residência. Isso não é medicina.  
Apesar de alguns professores ruins, que não aprovo principalmente pela 
conduta, estou muito motivado ao longo da graduação. Por exemplo, havia um 
professor de S. que destratava os pacientes à nossa frente. Eu não aceitava aquilo. 
Cheguei a fazer anamneses de pacientes e não levei o professor até eles para que 
eles não tivessem o desgosto de ser maltratados. Este era um contraexemplo. Mas 
sempre que há um contraexemplo, há também os bons exemplos. Por outro lado, 
tenho um professor de Semiologia que me empresta livros de ficção que tenham a ver 
com nossa profissão. Ele me emprestou “O Livro de San Michelle”. Agora estou lendo 
“A Cidadela”. Ele fez muito mais por mim por meio da Literatura do que ensinando 
conhecimento técnico. Este, diferentemente das lições de vida, é mais fácil de 
acessar. É claro que ele me ensinou a colher uma boa história. Mas ele me ensinou 
também que as pessoas são muito mais complexas do que possamos captar em um 
primeiro ou único encontro ou do que aparece nos livros. Ele participou do projeto 
Xingu e costuma contar sobre suas experiências ligadas à prática da Medicina, 
sempre fazendo uma conexão com a anamnese que estamos apresentando.  
Nos entanto, de maneira geral, vejo uma tentativa de fomentar a humanização 
em saúde principalmente das disciplinas eletivas. Na prática, alguns professores até 
nos falam sobre a importância de se criar um vínculo com o paciente, mas é tudo muito 
superficial, muitas vezes apenas um discurso teórico. O fato de a carga de 
informações a transmitir ser tão extensa causa estresse não somente aos alunos, mas 
também aos professores, que acabam se focando mais nos conhecimentos técnicos. 
Por isso, procuro buscar conhecimento além da Medicina, em outros campos como a 
Literatura, o cinema e as artes em geral. E o exemplo e estímulo de uns poucos 
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professores como o que citei têm me ajudado muito. Sempre que sobra um tempo é 
necessário buscar motivação em diferentes fontes para que possamos continuar.  
Pois é a motivação que nos move. Sem ela não conseguiríamos concluir a 
graduação. Nem fazer residência ou tratar bem os pacientes. E motivação significa 
refletir, olhar e perceber como se consegue mudar o mundo. É olhar para o seu 
paciente e não ver simplesmente um órgão e sim uma pessoa que também tem uma 
dimensão transcendental, algo que não é explicado por nada, nem pela medicina. Os 
sentimentos, a angústia, o mistério da morte. Pensar sobre essas coisas influenciou 
minha escolha da medicina. Não foi o simples estudo da biologia e da matéria que me 
atraiu. Em última análise, decidi ser médico para me aproximar de pessoas e ter a 
capacidade de ajudá-las e ajudar seus familiares. Não consegui ajudar minha avó 
como gostaria naquela ocasião, mas vou conseguir ajudar outras avós de outros 
netos.  
O que me motiva também é que quem estuda Medicina não para de estudar 
nunca. É um caminho sem fim. Todo dia se aprende algo. Aprende-se com os mais 
experientes e, principalmente, com os pacientes. Aprende-se também com os 
exemplos, exemplos que muitas vezes pude apreender em filmes. Aquele filme sobre 
o médico que virou santo – Moscati – é incrível. O “Quase Deuses” também. Vendo 
esses filmes atemporais me conscientizo de como é bacana a profissão que escolhi. 
É uma dádiva. É um sacerdócio. Em se tratando de sacerdócio, depois do padre, vem 
o médico. Ambos sofrem privações e têm de fazer sacrifícios, mas acho que o médico 
sofre mais com isso. O padre lida melhor com isso, não sei bem o porquê.  
É certo que algumas pessoas entram na Faculdade de Medicina sem vocação. 
Entram por outros motivos como influência dos pais, o sonho de estudar em uma 
grande universidade ou pelo status que a profissão carrega. Assim, não valorizam a 
condição em que se encontram. Isso é triste, mas, felizmente, pelo menos em minha 
turma, a porcentagem desses alunos é pequena. De cento e vinte, pude contar uns 
cinco estudantes nessa situação e alguns deles até já abandonaram o curso. Tiveram 
o bom senso de parar antes de se frustrarem. Na verdade, duas pessoas em minha 
turma desistiram. São poucos em minha turma. Não sei quanto aos alunos dos outros 
anos.  
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Disciplinas eletivas como ‘Espiritualidade e Saúde’ e ‘Narrativas em Saúde’ têm 
o potencial de propiciar a reflexão e, assim, permitir um aprofundamento em relação 
ao conhecimento integral do ser humano. Todos os tipos de narrativas – literárias, 
reais de pacientes e familiares, narrativas apresentadas no cinema – são igualmente 
eficientes em promover essa reflexão. Acho que cada pessoa se identifica melhor com 
um tipo de narrativa. Eu, particularmente, gosto muito de literatura e cinema.  
Não entendo bem porque isso acontece, mas há alunos que participam pouco 
das discussões em aula. Penso que em relação a alguns, a causa talvez seja a 
timidez. Outros são apáticos mesmo. Ter chegado a entrar em uma faculdade pública, 
reconhecida em todo o mundo, e não aproveitar ao máximo o que ela oferece. Não dá 
para entender. Pode ser cansaço também. O curso exige muito. Outros têm 
dificuldades financeiras em se manter no curso. Não dá para trabalhar e, ao mesmo 
tempo, estudar Medicina. Nossa família tem de nos sustentar os seis anos. São seis 
anos de muito sacrifício e é preciso ter motivação para superar todos esses 
obstáculos. A falta de reflexão também pode interferir na forma como atuamos. 
Também, aqui na capital, houve certa perda de valores familiares. Coisa que parece 
não ter ocorrido tão intensamente no interior, onde parece que as pessoas valorizam 
mais suas famílias. O fato de não haver mais compromisso na vida familiar – são pais 
que se separam, filhos que vão cada um para um lado – parece se refletir na vida 
estudantil e profissional. Quando os pais assumem o compromisso de sustentar uma 
família e manter um bom relacionamento entre si, isso serve de exemplo. Aprendemos 
pelo exemplo a cumprir nossos compromissos também. No interior esses 
compromissos familiares parecem ser mais fortes. O contato próximo com os avós e 
tudo o mais. Parece que não há muito vínculo entre os colegas de nossa turma. É 
cada um por si, atrás de seus próprios interesses. Infelizmente a maioria das pessoas 
é solitária. É certo que há algumas pessoas que se importam mais com as outras.  
Outro dia, por exemplo, percebi que uma colega muito inteligente e que sempre 
tirava notas excelentes tinha tirado uma nota vermelha. Fui falar com ela perguntando 
se estava tudo bem e ela começou a chorar dizendo que sua tia havia morrido. Ela 
estava indo para o velório. Eu lhe disse para ela não se preocupar que eu a ajudaria, 
emprestaria o caderno, avisaria ao professor sobre o ocorrido e que ela ficasse em 
paz. Essa tia havia sido muito importante em sua vida, pois ajudou a sua mãe a criá-
la. Penso que seja muito gratificante importar-se com o outro. Mas a tendência de 
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nossa sociedade paulistana, que vive nessa correria, sem respeitar os valores 
familiares, é o distanciamento entre as pessoas. O que eu fiz foi muito pouco, mas fez 
toda a diferença. Com os pacientes também acontece o mesmo. Às vezes, eles 
necessitam de um pouco de atenção, um olhar mais cuidadoso. Para cuidar dos 
problemas dos outros, temos de nos esquecer um pouco de nossos próprios 
problemas. Se não formos capazes disso, não servimos para ser cuidadores.  
Medicina é difícil demais, mas é tão gratificante. Eu me importo com as pessoas 
e, certamente, isso vai me ajudar a ser um bom médico. Disciplinas como essa, 
somente serão efetivas se os alunos estiverem abertos à troca de experiências que 
aqui ocorreu. As narrativas e os relatos que compartilhamos têm o potencial de 
enriquecer nosso repertório e nossas experiências. A questão é: como contagiar e 
estimular os estudantes que estão apáticos? Não adianta ficar dizendo que o sistema 
está totalmente errado. Isso não ajuda em nada. Nós fazemos parte do sistema e 
temos o poder de mudar. Os médicos também sofrem com o sistema e não são 
tratados de forma adequada. Mas se continuarmos acomodados como parecemos 
estar há séculos, as coisas nunca vão mudar. O que fazer para motivar esses alunos. 
Não sei. Falta emoção. Precisamos chacoalhar esses alunos.  
Será que precisamos sofrer para aprender ou enxergar a realidade? Muitas 
narrativas pessoais aqui compartilhadas apontaram para essa ideia.  Na vida, há duas 
formas de aprendizado. Pelo sofrimento ou pelo carinho. Prefiro a última opção. Mas 
algumas pessoas terão de levar bronca, viver situações constrangedoras com os 
pacientes ou sofrer para, talvez, dar um salto à frente. Por outro lado, outros não 
aprendem nem quando sofrem um processo do CRM, ou até mesmo judicial, por má 
conduta. E fico pensando: “como a medicina, que era um sacerdócio, uma coisa 
sagrada, chegou a isso?” É triste. Eu não queria pegar uma medicina assim, viver 
neste tempo. Gostaria de viver em um tempo que o médico era mais respeitado, 
porque fazia por merecer. Não é questão de ser sempre reconhecido pelo paciente. 
O reconhecimento deve estar dentro do próprio médico. Mas é gratificante 
desenvolver o vínculo com o paciente. Atualmente, por exemplo, estamos no terceiro 
ano e temos contato com os pacientes apenas para fazer a anamnese. Mas é muito 
bom quando, em decorrência de darmos uma atenção diferenciada, eles mostram-se 
agradecidos. Já dá para sentir um gostinho de missão cumprida. Eu é que lhes 
agradeço, dizendo que não fiz nada. Mas eles dizem que deixei o dia deles melhor. 
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Sempre é bom ouvir as pessoas, cada qual com uma história interessante. Gosto 
disso.  
Meu pai tem um estacionamento. Aos sábados trabalho com ele, manobrando 
carros. Até dá para estudar um pouco. Vou ajudá-lo nesse dia, porque é o mais 
movimentado. Agora, os domingos, são sagrados. Não trabalho. Reservo para 
estudar. Certo dia, na enfermaria de clínica, entrevistei um manobrista de 
estacionamento. Pude compreender suas angústias. Entendi tudo que ele falou, pois 
já havia vivenciado coisas semelhantes. Ele estava angustiado porque estava sem 
diagnóstico. Falou muito sobre seu trabalho, ao saber que eu também realizava o 
mesmo trabalho. Houve uma identificação instantânea. Contou sobre o seu dia corrido 
e sobre os clientes difíceis, que o tratavam mal. Certos clientes são mal-educados e 
você ainda tem de lhes pedir desculpas. Enfim, falou sobre como é extenuante o 
trabalho. Pude compreendê-lo perfeitamente. Essa coisa de transferência e 
contratransferência que ensinam os psicólogos. Isso é essencial na relação médico-
paciente. Acontece muito. Outra estratégia que uso é falar sobre o time de futebol do 
paciente, para tirar um pouco o foco da doença. E assim vamos vivendo, trazendo 
cada experiência da vida a cada encontro com o paciente singular que temos diante 
de nós. 
 
A JORNADA DE ANA LÚCIA, estudante do segundo ano de Enfermagem 
 
Parece que todo mundo que vem para a área de saúde começa pensando: “Ah! 
Vou ser médico porque tem uma redundância maior, um reconhecimento maior.” Eu 
mesma já cheguei a pensar dessa forma, mas logo percebi que não era o que eu 
queria para a minha vida. Pensei muito e vi que não queria ficar presa dentro de uma 
sala só diagnosticando as doenças e tudo mais. Eu queria mesmo a prática, ajudar e 
cuidar de pessoas e, assim, não deixar de lado esse meu lado que despertou 
principalmente depois que minha avó ficou doente. 
Minha avó tem Alzheimer. Tem de usar vários medicamentos e está muito difícil 
cuidar dela, pois necessita de cuidados mais específicos. Acompanhando minha avó, 
pensei em seguir várias profissões da área de saúde. Pensei em ser fisioterapeuta e 
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também psicóloga. Estava em dúvida e, ao conversar com minha prima que é técnica 
de enfermagem, cheguei à conclusão que era isso que eu queria e que a Enfermagem 
era perfeita para mim. Agora que estou cursando a Faculdade de Enfermagem, 
terminando o segundo ano, estou muito feliz. Eu realmente me encontrei e pretendo 
finalizar o curso com sucesso.  
Esta disciplina eletiva, focada na leitura e reflexão acerca de Narrativas, ajudou-
nos a ter uma ideia do que nos espera quando iniciarmos os estágios em cenários de 
prática. Especialmente as narrativas envolvendo Cuidados Paliativos deixaram bem 
claro o que nos espera pela frente e a certeza de que é necessário ter muito amor 
para proporcionar uma ajuda efetiva.  
Acho que sem humanização, a nossa área não funciona. Você tem de ter amor 
ao próximo e proporcionar às pessoas o mesmo tratamento que gostaria de receber. 
Penso que humanização é isso. Não sei se é realmente a definição mais certa, mas é 
o que tenho em mente. 
Acho que a sobrecarga de trabalho pode proporcionar a erosão da empatia. 
Vou dar o meu exemplo. Passei por um estágio que estava odiando. Não aguentava 
mais. Levantava pensando: “nossa, não quero ir, tenho de ir por obrigação”. Eu até 
chegava a chorar e quase fiquei doente. Por outro lado, dentro desse estágio encontrei 
um paciente que me despertava um enorme desejo de cuidar. E então eu pensei: “era 
por ele que eu estava lá, era nele que eu deveria me focar”. Assim, consegui me 
distanciar um pouco de tudo o que estava me perturbando tanto. Acho que é isso que 
não podemos perder. Mesmo quando tudo está difícil, não podemos deixar a peteca 
cair, como se diz por aí.  
Agora estou passando pela Psiquiatria e estou amando o estágio. Todo mundo 
fala que é muito chato, que as pessoas ficam somente conversando e não se vê 
resultados práticos. Mesmo assim, estou adorando. Acho que a loucura é boa, muito 
boa e, como naturalmente gosto muito de conversar, tem sido muito fácil escutar o 
paciente. Nesse contexto, é necessário ter muita paciência, pois até mesmo para 
brincar é difícil. Ah! Estou gostando demais. Somos dez alunas passando por esse 
estágio, mas somente três ou quatro estão gostando.  
O estágio acontece da seguinte forma: chegamos lá, conhecemos os pacientes 
e temos de fazer o diagnóstico. Não um diagnóstico médico e, sim, o diagnóstico dos 
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cuidados e atividades que cada paciente requer para ficar mais calmo e equilibrado. 
Há pacientes com depressão e o que eu acompanho é esquizofrênico. É bem 
complicado mantê-lo quietinho e calmo. Quando entrei na Enfermagem, pensava em 
cuidar de crianças com câncer. Depois desse estágio, a Psiquiatria passou a ser uma 
opção. Cuidar de pacientes psiquiátricos é uma atividade bem desafiadora. Acho que 
a Psiquiatria a um espaço que necessita muito de humanização e o papel da 
enfermagem é muito importante para isso. É muito fácil tachar as pessoas de loucas 
e, por isso, deixá-las à margem. Há um paciente que diz: “Ah! Não entendo porque 
estou aqui. Minha mãe não deveria fazer isso comigo. Não sou louco.” E ele realmente 
não é. O problema dele é outro e ele vai precisar de muita compreensão.  
Não posso deixar de contar uma coisa que vivi na Psiquiatria e que tem um 
pouco a ver comigo. Tenho epilepsia e demorei muito a aceitar o fato. Na semana 
passada, fui ver como era feito um eletrochoque. Como todo mundo sabe, após o 
choque, a pessoa tem uma convulsão. Aquilo me chocou demais. Fiquei abalada, sem 
conseguir aceitar isso. E então me veio à mente aquela velha questão: “por que eu, 
por que tinha de acontecer comigo? Com tanta gente no mundo, o que será que fiz; 
por que tinha de acontecer comigo?” Por outro lado, a experiência me fez pensar que 
não estou sozinha no mundo. Há pessoas que passam pela mesma coisa ou por 
coisas muito piores. O que tenho passado é muito pouco perto do que tenho visto. É 
certo que tive até de fazer acompanhamento psicológico, mas toda essa experiência 
de vida com pacientes também tem me feito crescer muito. Minhas crises estão 
controladas há quatro anos, mas ainda assim não posso levar uma vida tão normal. 
Não posso, por exemplo, ir a uma balada com minhas amigas, pois as luzes me 
incomodam e podem deflagrar uma crise. Também ainda não tirei carteira de motorista 
por causa da epilepsia. Para tal preciso de uma avaliação médica.  
Tenho crises desde os dez anos. Geralmente as crises começam assim, bem 
cedo. Ter visto o paciente passar pela convulsão pós-eletrochoque foi muito 
perturbador. Nunca tinha visto aquela cena antes, porque quando tenho convulsões 
também perco a consciência. Fiquei muito abalada no dia, mas logo me conscientizei 
que isto também iria passar. Não faço mais terapia psicológica, pois o curso de 
Enfermagem é em tempo integral e não tenho mais tempo. Mas tudo o que estou 
vivenciando está me tornando cada vez mais forte.  
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O fato de ter cuidado de minha avó também me fez amadurecer. Dela, sempre 
cuidei muito bem, tentando retribuir tudo o que fez por mim. Acho que tive de ser forte, 
pois minha mãe – ela é mãe de minha mãe – ficou muito abalada com sua doença. 
Minha avó somente tem sessenta e nove anos e a doença lhe causou uma grande 
deterioração. Agora somente é possível cuidar dela na casa de repouso, mas, mesmo 
que ela não nos reconheça, vou sempre visitá-la. É difícil ver uma pessoa de sua 
família naquela situação e saber que ela está marcada para morrer.  
Como sempre fui muito tímida e quieta, aprendi a observar as coisas e escutar 
as pessoas. A oportunidade para compartilhar histórias e refletir acerca delas pode 
nos deixar mais aptos a vivenciar as histórias reais que nos aguardam ao longo de 
nossa carreira na Enfermagem. Parar para pensar em tudo que temos vivido, faz-nos 
compreender melhor o sofrimento alheio e não nos deixa perder a nossa vocação para 
cuidar. 
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ANEXO 3: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
DA UNIFESP – HOSPITAL SÃO PAULO 
 
Plataforma Brasil - Ministério da Saúde 
Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP/ Hospital São 
Paulo 
 
PROJETO DE PESQUISA 
 
Título: O PAPEL DAS NARRATIVAS COMO RECURSO DIDÁTICO 
NA FORMAÇÃO HUMANÍSTICA DO ESTUDANTE DAS 
CIÊNCIAS DA SAÚDE 
 Pesquisador: Maria Auxiliadora Craice De Benedetto Versão: 1 
Instituição: Universidade Federal de São Paulo - CAAE: 
00698412.1.0000.5505 UNIFESP/EPM 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 
Número do Parecer:5319 
Data da Relatoria:10/02/2012 
Apresentação do Projeto: 
Desenho do estudo: longitudinal prospectivo para a avaliação de atividade didática 
mediante o emprego de métodos qualitativos. 
Em decorrência da natureza das questões a serem exploradas, as quais se 
encaixam plenamente no paradigma construtivista, métodos qualitativos serão 
adotados para nortear este estudo. Ao buscarmos a compreensão do fenômeno, 
não partiremos de teorias pré-estabelecidas, mas vamos recolhendo as 
experiências vivenciadas pelos estudantes e os significados atribuídos ao 
fenômeno a partir da própria experiência. A Fenomenologia Hermenêutica 
fundamentará este estudo, em que será empregada para a interpretação da 
experiência vivida para seu melhor entendimento dentro do contexto em que 
ocorre. Também será utilizada no estudo a abordagem da História Oral de Vida 
que permite a geração de relatos biográficos a partir de entrevistas, em que o 
narrador é o principal responsável e condutor do fluxo narrativo. Os participantes 
do estudo serão estudantes de medicina e enfermagem do terceiro ano da 
Universidade Federal de São Paulo, Unifesp, os quais participarão da disciplina 
eletiva de Medicina Baseada em Narrativas – um instrumento para lidar com a dor, 
o sofrimento e a morte. Esta será oferecida pelo Centro de História e Filosofia das 
Ciências da Saúde (CeHFi) UNIFESP/EPM e envolverá: 
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A. Primeiro encontro: aula inaugural, com a apresentação do curso e dos 
participantes – alunos e professores.  
B. Orientação aos estudantes para que, em todos cenários de prática em que 
estejam estagiando, ouçam com atenção e interesse e sejam receptivos às 
histórias que os pacientes e/ou familiares tenham necessidade de contar, mesmo 
àquelas que aparentemente não estejam relacionadas a suas histórias clínicas ou 
a questões técnicas. 
C. Orientação aos estudantes para que, ao longo do curso, pratiquem exercícios de 
escrita reflexiva concernentes a seus cenários de prática, ou seja, escrevam 
histórias de pacientes ou narrativas pessoais referentes à prática da medicina e 
enfermagem. 
D. Durante os sete encontros subsequentes será estabelecido um ambiente propício 
à reflexão. 
E. Elaboração de relatório individual a ser entregue no final do curso 
A disciplina deverá ser repetida em dois semestres, para dois grupos diferentes. 
Os dados serão colhidos de acordo com abordagem qualitativa para a obtenção de 
uma visão profunda da experiência, a qual se relaciona à busca de significados e 
temas predominantes. 
Objetivo da Pesquisa: 
Investigar a efetividade da utilização de narrativas de relatos de história Oral de 
Vida de pacientes transplantados cardíacos e de seus familiares e narrativas 
emergentes em cenários de ensino e prática como fonte de reflexão e recurso 
didático na formação humanística do estudante de medicina e enfermagem. 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Serão realizadas entrevistas não proporcionando nenhum risco aos participantes. 
Benefícios:  Aprendizado de um modelo que auxilie na prática da enfermagem e 
medicina e incorporação de valores humanísticos. 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Para a formação de um bom profissional da área das Ciências da Saúde é 
necessário transcender o ensino das biociências e incorporar o estudo das 
Humanidades. A adoção da Medicina Baseada em Narrativas como recurso 
educacional na área de saúde é útil na formação de um profissional de saúde 
reflexivo e portador de atitudes humanísticas, tais como empatia. Disciplinas como 
Literatura e História Oral apresentam intersecções com a Medicina Baseada em 
Narrativas e podem enriquecer este modelo para sua utilização em Educação na 
área de Saúde 
 
Considerações sobre os Termos de 
apresentação obrigatória: 
Recomendações: 
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Não há recomendações para este estudo. 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Não foram encontradas inadequações quanto ao projeto de pesquisa 
Situação 
do Parecer: 
Aprovado 
Necessita 
Apreciação da 
CONEP: Não 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
SÃO PAULO, 10 de Fevereiro de 2012 
 
Assinado por: 
José Osmar Medina Pestana 
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ANEXO 4: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Dados de identificação 
 
Título do Projeto: O Papel das Narrativas como Recurso Didático na Formação 
Humanística do Estudante das Ciências da Saúde 
 
Pesquisadora Responsável: Maria Auxiliadora Craice De Benedetto 
 
Instituição a que pertence a pesquisadora: UNIFESP – EPM (Centro de Estudos 
de História e Filosofia das Ciências da Saúde – CEHFI) 
 
Diretor do CEHFI e orientador: Prof. Dr. Dante Marcello Claramonte Gallian 
 
Telefones para contato: (11) 5549 7584; (11) 5084 8582 
 
Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa: O Papel das 
Narrativas como Recurso Didático na Formação Humanística do Estudante das 
Ciências da Saúde, sob a responsabilidade de Maria Auxiliadora Craice De Benedetto. 
 
Você foi selecionado (a) por ser estudante de medicina ou enfermagem que participou 
da disciplina eletiva: Medicina Baseada em Narrativas: um caminho para a 
humanização.. 
 
Os objetivos desta pesquisa são reportados em seguida: 
 
Primário:  
 
Investigar a efetividade da utilização de narrativas – relatos de história Oral de Vida 
de pacientes transplantados cardíacos e de seus familiares e narrativas emergentes 
em cenários de ensino e prática das Ciências da Saúde – como fonte de reflexão e 
recurso didático na formação humanística do estudante de medicina e enfermagem. 
 
Secundários:  
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Avaliar a utilização das narrativas como um recurso que auxilie os estudantes de 
medicina e enfermagem a melhor lidar com temas recorrentes durante a prática 
clínica, tais como dor, sofrimento e morte. 
 
Avaliar a repercussão do uso das narrativas no desenvolvimento de atitudes 
humanísticas, incluindo empatia, entre estudantes de medicina e enfermagem. 
 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em: 
 
Ser entrevistado (a) para obtenção de sua História de Vida e de suas percepções 
acerca dos temas abordados na disciplina eletiva supracitada. A entrevista será aberta 
e não diretiva e deverá ser gravada, transcrita (o registro sonoro será escrito 
literalmente) e transcriada (o texto transcrito será adaptado em discurso em primeira 
pessoa o qual será mostrado ao entrevistado para sua aprovação) para posterior 
análise de dados. Apenas a pesquisadora do projeto original terá acesso às 
gravações, as quais permanecerão sob sua responsabilidade. 
 
As entrevistas serão realizadas nas dependências do CEHFI – UNIFESP ou em local 
de sua conveniência. 
Nem todos os voluntários serão entrevistados, mas suas narrativas ou textos de 
escrita reflexiva desenvolvidos em sala de aula poderão ser utilizados como fontes de 
dados. 
 
As entrevistas transcriadas ou os textos compostos em sala de aula poderão ser 
citados (integral ou parcialmente), mas o anonimato será garantido. 
 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso à responsável pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. A profissional responsável pela pesquisa Maria 
Auxiliadora Craice De Benedetto pode ser encontrada no Centro de História e Filosofia 
das Ciências da Saúde (CEHFI) – UNIFESP – localizado à Rua Botucatu, 740, Vila 
Clementino, São Paulo; telefones: 5549 7584; 5084 8582. Se você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 
5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br . 
 
Sua participação é voluntária e é garantida a liberdade de retirar o consentimento a 
qualquer momento e deixar de participar do estudo. Sua recusa não trará nenhum 
prejuízo em sua relação com a pesquisadora e a instituição em que a pesquisa está 
sendo realizada (EPM – UNIFESP). 
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As informações obtidas serão analisadas e utilizadas em conjunto com as de outros 
voluntários, não sendo divulgada a identificação de nenhum voluntário. 
 
Você tem o direito de ser mantido (a) atualizado (a) sobre os resultados parciais da 
pesquisa, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento 
da pesquisadora. 
 
Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento 
da pesquisa. 
 
 
Eu, ________________________________________________________________, RG 
______________, discuti com Maria Auxiliadora Craice De Benedetto sobre a minha decisão 
em participar como voluntário (a) neste estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade 
e de esclarecimento permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo 
em minhas relações com a instituição (UNIFESP – EPM). 
 
Autorizo que os textos obtidos a partir das gravações, revisados e aprovados por 
mim ou os textos desenvolvidos em sala de aula, possam ser utilizados 
integralmente ou em partes, sem restrições de prazo e limites de citações, desde a 
presente data. Estou ciente de que apenas a pesquisadora terá acesso aos registros 
sonoros das entrevistas, de forma tal que o anonimato seja preservado. Se os textos 
compostos pelos estudantes e entrevistas transcriadas forem citados, o anonimato 
será garantido.   O controle das entrevistas e textos estará vinculado à pesquisadora, 
que se responsabilizará pelo arquivamento dos mesmos. 
 
 
São Paulo,  
______________________________________ 
Assinatura do (a) voluntário (a) 
 
 
Eu, Maria Auxiliadora Craice De Benedetto, declaro que obtive de forma apropriada e 
voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntário ou de seu 
representante legal para a participação neste estudo. 
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São Paulo,  
_______________________________________________ 
Maria Auxiliadora Craice De Benedetto 
Assinatura da pesquisadora responsável  
Centro de História e Filosofia das Ciências da Saúde – EPM – UNIFESP  
Rua Botucatu, 740, Vila Clementino, São Paulo, SP, Brasil 
CEP – 04023 – 9000; Fones: (11) 5549 7584; (11) 5084 8582 
